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Este estudo teve por objetivo identificar as ações e práticas  que caracterizam o 
trabalho desenvolvido pelas Enfermeiras que atuam nos Centros de Apoio 
Psicossocial III (CAPS) do Município de Campinas a partir do conceito da 
Clínica Ampliada e Compartilhada. A partir da metodologia qualitativa de caráter 
exploratório, foi utilizado como instrumento de coleta de dados a entrevista 
semiestruturada. Participaram 12 profissionais da enfermagem que atuam no 
CAPSIII.  Utilizou-se como método de análise a análise de conteúdo. Foram 
identificadas nos depoimentos dos entrevistados 07 categorias temáticas para 
a análise. Os dados mostraram a forma como estes profissionais lidam com 
modelos e conceitos da formação e apostam em ações mais amplas além do 
núcleo profissional da enfermagem. Entretanto, a respeito da organização das 
ações específicas da enfermagem nos CAPS, as práticas gerenciais e 
administrativas das enfermeiras demonstraram sentido paradoxal à Clínica 
Ampliada e Compartilhada, aproximando-se ao modelo gerencial autoritário e 
concentrador de poder, gerando certo sofrimento e algumas dificuldades para a 
categoria, que as mantêm num duplo conflito entre a rotina do CAPS e a 
fiscalização do COREN. 
Descritores: Enfermagem em Saúde Mental, Clínica Ampliada e 








This qualitative study has the objective of identify the practices that characterize 
the work developed by nurses acting at Centros de Apoio Psicossocial III 
(CAPS), the psychosocial care services centers at the city of Campinas, from 
the concept of the Amplified and Shared Clinic. From the qualitative 
methodology of exploratory character, the semi structured interview was used 
as data collection instrument. Twelve nursing professionals that work on 
CAPSIII have participated. The content analysis was the used analysis method. 
Seven thematic categories were identified on the interviewed testimonies. The 
data showed the way how these professionals deal with models and concept of 
training and are confident on wider actions beyond the specific nursing actions. 
However, regarding the organization of specific nursing actions at the CAPS, 
the nurse´s managerial and management practices have demonstrated a 
paradoxical sense against the Amplified and Shared Clinic, approaching to the 
authoritarian and power concentrator management model, generating a given 
suffering and some difficulties to the professional category, that keeps this 
category in a double conflict between the CAPS routines and COREN´s 
surveillance. 
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              Esse estudo está dividido em quatro momentos. No primeiro  descreve-se 
o percurso da autora e o envolvimento com o tema, a construção da pergunta de 
pesquisa e os objetivos da pesquisa. No segundo apresenta-se uma 
contextualização do objeto de estudo, com a finalidade de compreender o 
processo em que a enfermagem se encontra incluída. No terceiro se descreve o 
processo de pesquisa, a caraterização dos sujeitos, o instrumento de coleta de 
dados e a categorização das temáticas a serem analisadas. Igualmente uma 
justificativa da escolha da cidade de Campinas. No quarto, apresenta-se a análise 
a partir dos depoimentos dos entrevistados e a discussão dos mesmos. 
Finalmente as considerações finais. 
 
      Para facilitar a compreensão e a leitura desta dissertação, utilizaremos o 
termo enfermeira no singular e plural, sempre no feminino, pretendendo abarcar 
seus correlatos (enfermeiro, enfermeiros). 
 
 
Sobre a autora e suas implicações... 
 Trabalhando como Enfermeira nos Centros de Apoio Psicossocial III no 
município de Campinas, duas coisas me chamaram muito a atenção, 
primeiramente a complexidade dos casos atendidos por este equipamento de 
saúde (resultante da interação de variáveis de diversas ordens: políticas, 
econômicas, biológicas, culturais, gerenciais, psicológicas, corporativas etc...) e, 
principalmente, a forma de como a complexidade dos casos refletem as ações e 
práticas em saúde desenvolvidas pela equipe de enfermagem no CAPS.  
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 O acompanhamento de sujeitos em intenso sofrimento psíquico exige que o 
profissional de saúde tenha conhecimento em saúde mental, capacidade de se 
colocar em outro lugar diante do indivíduo que sofre,  ter versatilidade, e 
disponibilidade afetiva, confiança em suas ações, abertura para o novo e 
disponibilidade para inovar suas práticas. 
 Diante disso, como enfermeira e trabalhadora de CAPS III, constantemente 
me deparava numa encruzilhada perante as ações para as quais fui formada, e o 
que a clínica da saúde mental exige do profissional da enfermagem. 
 Por diversos momentos senti-me dividida, por um lado, em organizar a 
equipe de enfermagem da maneira já preconizada e prevista pela escala de 
enfermagem e por outro lado, permitir a reorganização da escala de trabalho da 
enfermagem de acordo com a demanda daquele dia, abrindo um “furo” na escala 
para que um auxiliar de enfermagem pudesse realizar uma ação em saúde 
mental, que poderia ser desenvolvida por qualquer outro profissional, que em 
nome do vínculo e confiança terapêutica precisava ser realizada por este 
trabalhador da enfermagem. 
Este “furo” demostra na escala a ausência (palavra que gera incômodo) de 
algum dos profissionais da equipe da enfermagem, que pode provocar mudança 
na atuação programada deste profissional e consequente remanejamento de 
algum profissional disponível. Além disso, quando é solicitada uma atuação do 
trabalhador da enfermagem pela equipe geral do CAPS para realizar uma ação 
não programada na escala vai igualmente produzir um “furo”, ou seja cria uma 
ausência do profissional quebrando o planejamento das ações do dia.  
 A função da Enfermeira no CAPS III é propor as ações assistenciais de 
enfermagem para o usuário, organizar e supervisionar o trabalho da equipe de 
enfermagem. Entende-se como equipe de enfermagem os auxiliares e técnicos de 
enfermagem. Para organizar o trabalho da enfermagem no CAPS, a Enfermeira 
realiza uma escala de trabalho mensal, distribuindo diariamente os trabalhadores 
da enfermagem nos setores internos ao funcionamento do CAPS (medicação 
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assistida, cuidados corporais, transporte dos usuários, anotação de enfermagem, 
checagem da Sistematização de Enfermagem, dentre outros). 
  A escala surge a partir da iniciativa das enfermeiras para organizar e 
supervisionar o trabalho, a confecção desta, como atividade gerencial,  é rodiziada 
entre as enfermeiras. Cabe à enfermeira do período (diurno ou noturno) garantir 
que cada “posto de trabalho da enfermagem” seja ocupado por algum pessoal de 
enfermagem. Cabe apontar que esta escala é prerrogativa da enfermagem , visto 
que em visitas do COREN (Conselho Regional de Enfermagem) aos CAPS, a 
primeira solicitação de vistoria é a escala de enfermagem, sob a pena do 
Responsável Técnico de Enfermagem do CAPS perante o COREN receber uma 
notificação de adequação (identificada pela categoria como um meio de 
constrangimento), para que esta seja estabelecida.   
 Para que o leitor possa compreender melhor o parágrafo acima, é 
importante apontar que, cada estabelecimento de saúde que conta com 
enfermeira e equipe de enfermagem, deve ter uma enfermeira matriculada no 
COREN como Responsável Técnico (RT) de Enfermagem, no caso dos CAPS 
geralmente é o profissional que mais tempo está no serviço. Cabe ao RT fazer 
cumprir as solicitações e normas do COREN, garantir o cumprimento do código de 
ética de enfermagem, e responder sobre todas as ações de enfermagem da 
instituição perante o Conselho. 
 No CAPS, o profissional de enfermagem é convocado a desenvolver ações 
para além do previsto na escala de enfermagem, ou as ações propriamente ditas 
da enfermagem. Tanto a Enfermeira, como os Auxiliares/Técnicos de Enfermagem 
acompanham o usuário de saúde mental desenvolvendo ações denominadas no 
campo da Saúde Mental (trabalho de referência, visitas domiciliares, grupos e 
oficinas terapêuticas, atendimento individual, acolhimento de casos novos, entre 
outras ações). 
 No CAPS a tarefa primária a ser desenvolvida pelos trabalhadores é a 
produção de responsabilidades com o usuário do serviço, conforme Campos 
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(2000) é produzir saúde, já que a produção desta é função e finalidade essencial, 
sem a qual não se está autorizado a falar em trabalho em saúde.  
 Compreendemos o termo produzir saúde referenciando Merhy (2002, 
p.282) quando se refere ao  trabalho vivo “O ‘trabalho em saúde’ é centrado no 
‘trabalho vivo em ato’ [...] expressa-se como processo de produção de ‘relações 
intercessoras’ em uma de suas dimensões-chave, o seu encontro com o usuário 
final”, significa segundo este autor, que o trabalho vivo na medida em que ele é 
produzido também é consumido, utilizado. 
 Para Merhy (2002, p.282), o trabalho vivo em ato nos convida a olhar para 
duas dimensões: a da atividade como construtora de produtos, através da 
produção de bens,  tipos, e finalidade  ou seja para que serve, que necessidade 
satisfaz, qual é seu  ‘valor de uso’; a outra dimensão é vinculada a quem produz o 
ato, , o trabalhador, e sua relação com o ato produtivo e o que produz, bem como 
as relações que produz com os outros trabalhadores e com os possíveis usuários 
de seus produtos. 
Diante do exposto, entendemos que o valor de uso empregado nas ações 
de saúde mental no CAPS, são as ações direcionadas às necessidades 
apresentadas pelo usuário e não necessariamente aquelas fixadas na escala de 
trabalho. O que queremos dizer com isso é que, a escala de enfermagem limita a 
atuação do pessoal de enfermagem, na medida em que impede esse encontro 
finalidade, ou seja, se um usuário/ equipe/ familiar requerer que o auxiliar/técnico 
de enfermagem componha uma intervenção, o mesmo não consegue desenvolver 
porque produz um “furo” na escala.  
 Para Campos (2000), os saberes e a organização em práticas de saúde se 
dão mediante a conformação de núcleo profissional e campo de saberes. O núcleo 
profissional se conforma a partir da aglutinação de conhecimentos, ou seja, o 
conjunto de ações e práticas exercidas pela enfermagem, por exemplo, 
administrar medicação, auxiliar o banho, realizar procedimentos técnicos de 
pequena, média a alta complexidade, ofertar a assistência de enfermagem. Este 
núcleo demarca a identidade de uma área de saber e de prática  profissional. Já o 
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Campo de Saberes é um espaço com limites imprecisos, onde cada disciplina e 
profissão busca em outras, apoio para cumprir suas tarefas, como por exemplo, o 
campo da reabilitação psicossocial que requer dos profissionais ações para além 
dos seus núcleos. 
 Então no CAPS, as ações nucleares da enfermeira, auxiliares e técnicos de 
enfermagem circunscrevem-se à administração da medicação, vigilância da 
qualidade do sono do usuário, banho, alimentação, cuidados fisiológicos, coleta de 
sangue para exames laboratoriais, transporte do usuário de sua casa para o 
CAPS e vice-versa, dentre outros, erroneamente, compreendidas como ações de 
pequena complexidade. 
  Somado a isto, se encontram as tarefas especificas da enfermeira de 
planejar e sistematizar a assistência de enfermagem, bem como as atividades 
entendidas como gerenciais, tais como confecção da escala de trabalho, 
gerenciamento das ações de enfermagem, e supervisão do trabalho de 
enfermagem desenvolvido pelos membros da enfermagem no serviço. 
 Já as ações do campo da saúde mental no CAPS são bastante amplas, e 
são definidas enquanto ações e práticas que podem e deve ser desenvolvida por 
todos os trabalhadores do CAPS, incluindo o Terapeuta Ocupacional, Psicólogo e 
o Assistente Social, toda a equipe de saúde mental. O acompanhamento 
terapêutico, as visitas domiciliárias, a oferta de oficinas e grupos terapêuticos, o 
papel de referência do cuidado, acolhimento de caso novo, atendimento individual 
e familiar, são ações do campo da saúde mental e que dão sentido à produção de 
saúde mental. 
 Compreendo que, diferente do ambiente hospitalar, o CAPS é um serviço 
intensamente dinâmico, que, apesar de ter uma rotina mínima diária de 
funcionamento, cotidianamente seu funcionamento é diferente, estando aberto ao 
novo e ao porvir. Pode ser vivenciado num dia, situações tranquilas em que todos 
podem realizar seus atendimentos pré-agendados, os grupos e oficinas 
terapêuticas acontecer conforme previsto. Outros dias, toda a equipe pode estar 
mobilizada em acolher a crise intensa de um usuário, e toda a dinâmica do serviço 
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muda, até mesmo os demais usuários se colocam a refletir, repensar e ajudar 
quem está em crise.  
 De acordo com nossa experiência cotidiana, essa dinâmica intensa do dia- 
a-dia do CAPS provoca nos trabalhadores de enfermagem uma sensação 
desagradável, o trabalhador de enfermagem espera e é formado para que toda 
sua ação e prática já estejam preestabelecidas. No hospital, o que pode ocorrer 
com os usuários/pacientes do serviço, deve ser previsto pelas enfermeiras e 
constar nas prescrições de ações de enfermagem para serem executadas pela 
equipe de enfermagem, ou seja, tudo o que está por ser executado já está previsto 
e estabelecido. Se isso não ocorre, há algo errado, e isso, é visto ou avaliado 
como indicativo de uma “má prática de enfermagem”.   
 Como exemplo ao exposto acima, compartilho uma experiência profissional 
praticada no hospital. Ao receber um paciente do centro cirúrgico, antes se deve 
organizar o leito para recepcioná-lo, checar se todos os equipamentos e 
dispositivos tecnológicos estão funcionando corretamente. Certa vez, após realizar 
toda rotina prevista, ao retirar o paciente da máscara de ambu e colocá-lo no 
ventilador mecânico, o ventilador não funcionou, permanecendo o paciente 
milésimos de segundos sem oxigênio.  
 De maneira muito rápida e assertiva, providenciamos um novo equipamento 
que funcionou perfeitamente. Lembro-me que após essa cena, fui chamada pela 
equipe de enfermagem, que alvoroçada, gostaria que tal cena nunca mais voltasse 
a se repetir. Meu papel de enfermeira era pensar em ações para evitar tal 
situação, ter o controle e vigiar.  Isso que se espera de uma enfermeira, para isso 
somos formadas. 
 Prever que um equipamento hospitalar funcione corretamente e prever um 
“furo” na escala é exemplo de que a enfermagem executa suas funções com uma 
linearidade estática, com movimentos e ações programadas. Considerando o 
CAPS um serviço dinâmico, o “furo” na escala precisa ser enxergado como uma 
nova possibilidade, com outro desenho proposto e não como erro.  
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 Ser dinâmico, conforme aponta Onocko Campos (2001), possibilita que o 
CAPS mantenha seu compromisso com os preceitos basaglianos de colocar a 
doença entre parênteses e focar no usuário. Aqui interpretamos por colocar as 
rotinas e ações preestabelecidos entre parênteses e olhar para as necessidades 
do usuário.  
 Lancetti (1990) refere que, para libertar as instituições destinadas a cuidar 
da loucura, é necessário libertar o pensamento da razão, uma razão de certa 
forma carcerária, no sentido do controle. Para o autor é preciso, “recusar o império 
da razão, é preciso deixar o pensamento ser invadido pela desrazão [...] no 
exercício da desrazão, o próprio pensar e as práticas ganham uma nova forma de 
se relacionar com o Acaso, com o desconhecido, trata-se então de não 
burocratizar o Acaso com causalidades secretas ou cálculos de probabilidade, 
mas fazer do Acaso um campo de invenção e imprevisibilidade. (p.  135)  
 Já Abrecampos (2000), nos convida a pensar “Qual a instituição para o 
sujeito Psicótico?”. Afirma que está, deve antes de tratar o sujeito psicótico deve 
acolhê-lo, abriga-lo e assisti-lo, com isso o profissional precisa estar numa posição 
do não saber, que lhe permitirá encontrar no sujeito o que ele é, sem alimentar 
uma posição intrusiva e persecutória.  
  Para Amarante (2001) utilizando-se dos preceitos de Basaglia para 
desmontar os equipamentos psiquiátricos (manicômios) é preciso a recusa à 
tecnificação, ou à vocação terapêutica como exclusiva, ou seja, não se trata de 
simplesmente substituir uma tecnologia antiga por outras mais novas, significa que 
o papel do profissional também se transforma quando ele se coloca sob outros 
princípios. 
 O CAPS, enquanto um equipamento substitutivo ao manicômio, necessita 
sustentar a posição do não saber, para que o sujeito psicótico suporte habitar tal 
espaço e possa aceitar ou não o cuidado proposto. Sustentar a posição de não 
saber significa também, abrir mão de rotinas e técnicas rígidas, abrindo espaço 
para outros jeitos de cuidar construídos a partir da relação com os usuários. Para 
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a enfermeira e demais profissionais da enfermagem significa abrir-se às “não 
rotinas” em contrapartida dos compromissos estabelecidos com os sujeitos. 
 Como promover a essa a 'desrazão' e a 'posição de não saber', necessária 
para as instituições psicóticas?  Como conferir novos sentidos para os atos 
terapêuticos? Como converter os aspectos organizacionais da enfermagem 
imposta de cima, para que a mesma se configure num ato terapêutico? 
 Nesse sentido Campos (2007) aponta que os métodos de gestão voltados 
para a padronização de procedimentos atendem ao primeiro elemento da 
equação, mas não do segundo – os sujeitos. Afirma também que, todas as 
metodologias de padronização, protocolos, fluxogramas, cadeias de cuidado e 
acreditação tendem a transportar para os serviços e sistemas de saúde a lógica da 
linha de produção. 
 Para Onocko Campos (2002) a gestão clássica sempre trabalhou com a 
dimensão do gerir, sendo esse o gerir como ação sobre as ações dos outros, 
fortemente amarrados ao exercício do poder e controle por excelência. 
 Campos (1997) afirma que, a clínica que se responsabiliza somente pela 
enfermidade e não pela pessoa enferma, se constitui numa Clínica Degradada. 
Esta clínica pode ser observada, segundo o autor, sobre o modelo de pronto-
atendimento praticado por milhares de instituições de saúde brasileiras, essa 
degradação resulta de uma política inadequada com um corpo alienado de 
profissionais de saúde que a praticam, atendendo os casos de forma padronizada, 
quase que independente da gravidade e as necessidades de cada um dos seus 
pacientes. 
 Campos (2007) acredita ser necessário repensar a organização do trabalho 
clínico, objetivando facilitar a construção explicita de responsabilidades dos 
profissionais com os sujeitos de maneira micro e macro, ou seja, é preciso rever a 




 Como meio de reorganizar o trabalho clínico, Campos (2007) e 
(1997), apostam na Clínica Ampliada. Na Clínica Ampliada há a necessidade de se 
ampliar o objeto e objetivo da intervenção, agregando além da doença, também 
problemas de saúde, situações que ampliam os riscos de vulnerabilidade das 
pessoas. Essa alteração do objeto e objetivo do trabalho clínico exigirá, de acordo 
com Campos (2007) mudança nos meios de intervenção, sejam eles diagnósticos 
ou terapêuticos. Isto porque, lidar com pessoas, com sua dimensão subjetiva e 
não somente biológica, é  o desafio para a Clínica Ampliada e Compartilhada. 
 Este autor acrescenta que a prática da Clínica Compartilhada pressupõe a 
construção de autonomia e autocuidado, que vai além dos fármacos e das 
fórmulas de tratamento, como por exemplo, a valorização da escuta, da palavra, 
do poder da educação em saúde e do apoio psicossocial. Propõe-se construir  
novas formas de organizar o trabalho em saúde, através da articulação dos 
conceitos de Núcleo e Campo, articulado a ideia de Equipe de Referência, ao 
Apoio Matricial, e o cuidado articulado ao Projeto Terapêutico Singular. 
 O modelo de trabalho institucionalmente adotado (e não necessariamente 
realizado) pela Rede de Saúde Mental de Campinas é o da Clínica Ampliada e 
Compartilhada. A forma como os trabalhadores de CAPS se organizam tem por 
princípio a integralidade do cuidado e o olhar sobre o sujeito. 
 A clínica ampliada e compartilhada pressupõe a organização do processo 
de trabalho nas instituições de maneira horizontal e coletiva. Se os trabalhadores 
estão implicados com os sujeitos e não com as ações padronizadas, qual é o lugar 
da enfermagem no CAPS? Qual a função da escala? Como a enfermagem se 
insere nesse novo jeito de se trabalhar? 
 Essas são alguns questionamentos que possibilitou gerar as inquietações 
necessárias para desenvolver a pergunta desta pesquisa de mestrado: como 
acontece o processo de trabalho da enfermagem nos CAPS III, da Rede de Saúde 
Mental do município de Campinas, a partir da Clínica Ampliada e Compartilhada? 
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 Para responder a estas questões este estudo se propus como Objetivo 
Geral Identificar as ações e práticas que caracterizam o trabalho desenvolvido 
pelas Enfermeiras que atuam nos Centros de Apoio Psicossocial III (CAPS) do 
Município de Campinas (SP) a partir do conceito de Clinica Ampliada e 
Compartilhada. 
 Ao mesmo tempo, como Objetivos Específicos: 
1) Contextualizar o objeto de estudo, a fim de compreender de onde surgem as 
ações e práticas da enfermagem e como esta categoria acompanha o 
desenvolvimento das mesmas. 
2) Caracterizar enfermeiras que atuam nos Centros de Apoio Psicossocial III 
(CAPS) do Município de Campinas; 
3) Analisar as práticas e as ações das enfermeiras no CAPS III a partir do conceito 
de núcleo e campo de saberes; 
4) Identificar a organização do processo de trabalho desenvolvido pelas  





Capítulo I – Contextualizando o objeto de estudo 
 
1.1 - Do surgimento do Hospital ao Nascimento da Enfermagem Moderna 
 
 Este capítulo tem o objetivo de abordar o entrelaçamento histórico do 
surgimento dos Hospitais com o surgimento da Enfermagem enquanto ciência. 
Faremos menções sobre a origem do hospital enquanto instituição terapêutica, 
medicalizante e normalizadora, e a edificação da profissão Enfermagem a partir 
deste “novo” hospital e de seu processo histórico. 
 A Revolução Francesa (1789-1799) configurou-se num momento histórico 
ímpar contribuindo para várias transformações econômicas, sociais e políticas e 
também para mudanças no cenário na área da medicina e o campo da saúde e, 
em particular para a história da psiquiatria e da loucura. 
 Segundo Foucault (1977), umas das transformações aconteceu na 
instituição que conhecemos como hospital. Quando falamos em hospital logo nos 
vem à mente a imagem de uma instituição médica: corredores com enfermarias, 
doentes deitados em camas e assistência prestada por médicos e enfermeiras. 
Não poderia ser diferente, o hospital é o espaço de maior importância para o 
exercício da medicina. 
 Amarante (2007) relembrando  Foucault quem afirma que nem sempre o 
hospital foi assim, uma instituição médica. Criado no início da Idade Média era 
conhecido como instituição de caridade, tinha o objetivo de oferecer abrigo, 
alimentação e assistência religiosa aos pobres, miseráveis, mendigos, 
desabrigados e doentes. No século XVII, surge uma nova modalidade de hospital, 
que deixa de ser exclusivamente filantrópico e passa a cumprir uma função social 
e política.  
 Com a origem da medicina moderna e da psiquiatria, Foucault referiu-se ao 




aproveitando essa expressão para dizer que a instituição hospitalar exerce uma 
prática sistemática e generalizada de isolamento e segregação. 
 Foucault (1977) dizia:  
“Trata-se de recolher, alojar, alimentar aqueles que se 
apresentam de espontânea vontade, ou aqueles que para lá 
são encaminhados pela autoridade real e judiciaria. 
Igualmente reafirma que: é preciso zelar pela subsistência, 
pela boa conduta e pela ordem geral daqueles que não 
puderam encontrar seu lugar ali, mas que poderiam ou 
mereciam estar ali” (p.343).  
Com isto observa-se o início de uma grande transição, em que o hospital de 
caridade sofre uma metamorfose e passa a assumir outras funções, de 
morredouro para ser local de cura. Foram nestas instituições que os médicos 
procuravam atuar liderados pelo espírito de humanizá-las e adequá-las a 
conjuntura moderna que se firmava naquele momento histórico. Os hospitais 
acabam então, sendo transformados em instituições médicas (AMARANTE, 2007). 
 Elucidando essa transformação do Hospital em Instituição Médica, Foucault 
aponta que o hospital foi medicalizado por excelência. Com o ideal revolucionário 
da época e a luta pela democratização dos espaços os hospitais foram objeto de 
grandes transformações entre elas, a libertação de alguns internos, por outro lado, 
instituições assistenciais como abrigos, reformatórios, orfanatos, escolas, centros 
de reabilitação foram criadas, assim os hospitais perderam suas funções de 
caridade e controle social e ganharam a função de tratar e curar os enfermos. 
Com isto, a intervenção médica no ambiente hospitalar, permitiria ao médico 
agrupar as doenças e assim, observá-las de uma forma diferente, no dia a dia, em 
seu curso e evolução. Produzia-se então um saber sobre as doenças que ainda 
não havia sido possível construir. 
  Em relação aos doentes mentais, Pinel (apud Amarante, 2007) 
afirmava que o isolamento pela hospitalização permitiria observar de forma 




diagnóstico, como para a comparação entre as pessoas ao serem analisadas e 
diagnosticadas. Para ele, o hospital psiquiátrico poderia representar um 
estabelecimento onde   seria possível controlar e reequilibrar o doente mental, ou 
seja o hospital seria então uma instituição terapêutica. 
 O pensamento classificatório sustentado por Pinel no século XVIII foi 
importante para o desenvolvimento da medicina moderna, para a compreensão da 
doença, para o desenvolvimento do olhar e da prática médica desenvolvida até a 
contemporaneidade.  O surgimento da Enfermagem Moderna está 
intimamente ligado a transição do Hospital de Instituição Filantrópica e de 
Caridade para o Grande Hospital. A transição dos cuidados prestados por 
mulheres de caridade, ou pelas figuras religiosas, assim como, pelos cuidados da 
Enfermeira Moderna tem como pano de fundo o nascimento do hospital. 
 Nos registros históricos enunciados por Paixão no livro “A História da 
Enfermagem” (1979), a autora descreve que os primeiros registros de ações de 
enfermagem na história estão relacionados com o hospital. Neste aponta alguns 
fatos que marcam o aparecimento da enfermagem tais como: “na Pérsia havia 
registros de hospitais e serviços de enfermagem prestados por escravos; [...] na 
Índia, documentos do século de VI a.C mostram um conhecer adiantado dos 
hindus em relação a medicina e a enfermagem. Construíram hospitais cerca de 
225 a.C, e é o único país dessa época que fala em enfermeiras e que exige dos 
mesmos um conjunto de habilidades e conhecimento; [...] na China, os sacerdotes 
de Buda organizaram hospitais de isolamento e casas de repouso para 
convalescentes com enfermeiras” (p.20) . 
 A marca do surgimento da Enfermagem Moderna, conta a história de uma 
jovem inglesa, dotada de bondade e abnegação, bem como de uma inteligência 
ímpar. A jovem Florence Nightingale após realizar diversas viagens pela Europa 
para visitar hospitais renomados e neles praticar seu ofício, coloca-se a disposição 
do Ministro de Guerra inglês, durante a guerra da Criméia, para exercer os 




 As práticas de enfermagem desenvolvidas antes da Florence Nightingale 
eram realizadas por homens e/ou mulheres religiosos, pois as instituições, ou seja, 
os hospitais de caridade, destinadas aos doentes precisavam de pessoas com 
inteira disposição e abnegação a serviço do próximo, denotando o hospital de 
caridade. 
 A autora descreve a postura da Florence diante as práticas que a 
antecederam. A partir de suas observações em visitas e estágios, compreendera a 
necessidade de uma formação, para dispensar melhores e satisfatórios cuidados 
aos doentes, Florence estava convencida de que o preparo das enfermeiras 
deveria ter base cientifica.  
  Durante a guerra da Criméia em 1874, a jovem Nightingale se dispôs a 
organizar o serviço de enfermagem nos hospitais militares de guerra. Naquele 
período, a Inglaterra carecia de organizações de Enfermagem, chegando a 40% o 
número de mortos nos imensos hospitais militares em consequência do abandono 
de cuidados. No Hospital de Scutari, Florence organizou a lavanderia e a cozinha, 
e a partir da defesa de que os oficiais feridos em guerra morriam por viverem e 
serem tratados em ambientes insalubres, do que propriamente das feridas de 
guerra, conseguiu apoio do governo inglês para melhorias do hospital, baixando a 
mortalidade de 40% para 2%. Florence tornou o hospital militar mais eficiente e um 
modelo para as outras instituições de saúde do exército britânico. 
  Kruse (2006) refere-se a esse momento histórico dizendo que Florence, na 
guerra da Criméia, começa a colocar em prática aquilo que considera uma “boa 
enfermagem”, preocupando-se com a alimentação adequada, a higiene do espaço 
e a ventilação do ambiente hospitalar, a troca sistemática das roupas de cama, a 
separação dos feridos e dos doentes, a higiene do paciente, sua privacidade e 
lazer, enfim, dedicou-se a implantação da ordem no hospital em seus mínimos 






 Paixão (1979) descreve nesse trecho histórico:  
“Florence desenvolveu um brilhante trabalho organizando 
dados e montando diagramas que relacionassem à morte 
dos soldados de guerra as más condições de higiene e 
alimentação ao que estavam expostos, ao invés da relação 
com os ferimentos provocados pela guerra, conforme se 
pensava no início. Florence então tentou persuadir o governo 
inglês para que aumentasse os subsídios para os hospitais, 
exercendo um importante papel de líder política” (p. 71). 
O nascimento da Enfermagem Moderna, a partir de Florence Nightingale, 
floresce no seio do hospital, do hospital militar (de guerra) que contribuiu um 
pouco mais tarde para a reorganização do hospital conferindo-lhe o sentido de 
Grande Hospital, a “máquina de cura”.  
Lima & Binsfeld (2003) apontam que os Hospitais eram todos bastante 
precários, com excesso de doentes, más condições higiênicas e com grande risco 
de morrer. Segundo Foucault (1975;1979) a organização do hospital foi possível 
pelas técnicas de poder disciplinar e de intervenção sobre o meio. Nele não se 
buscava uma ação positiva do doente ou sobre a doença, mas a anulação dos 
efeitos negativos e nocivos, da desordem1 que ele suscitava.   
  A partir dessa reorganização, os hospitais militares e marítimos tornaram-
se modelos a ser seguido, a tecnologia empregada para sua reorganização foi a 
disciplina. Esta como uma técnica de exercício de poder, já existente desde a 
idade Média, como prática disciplinar nos  mosteiros ou mesmo, na escravidão 
das grandes empresas escravistas europeias no século XVII (FOUCAULT, 1975). 
 Para Foucault (1975), a introdução dos mecanismos disciplinares no 
espaço confuso do hospital vai possibilitar sua medicalização. O médico passa a 
ser o principal responsável pela organização hospitalar, a ele é dado o poder do 
                                                          
1 A essa desordem que Foucault sugere se deve a característica dos hospitais marítimos no século XVII. O hospital 
marítimo era uma desordem econômica, através dele se fazia tráfico de mercadorias, objetos preciosos, matérias raras, 
especiarias, etc., trazidas das colônias. O traficante fazia-se de doente para ser levado ao hospital no momento do 




controle da cura como uma intervenção médica. Nesta lógica, Florence no hospital 
de guerra, assume as mesmas preocupações, organizar e controlar o ambiente 
hospitalar, seus meios, os corpos dos doentes e feridos, além do controle dos que 
prestavam os cuidados.  
 Kruse (2006), afirma que nessa época, pouca coisa foi introduzida no saber 
da enfermagem, já que no hospital não havia muito espaço para desenvolver 
qualquer saber, o cuidado de enfermagem não era a maior preocupação e sim a 
disciplina daqueles que prestavam os cuidados. A disciplina tinha a função de 
legitimar o poder, através da hierarquia hospitalar, para que fosse possível tornar o 
hospital um espaço de cura. 
 Para Belatto et al (1997), Florence Nightingale encontrou o hospital com 
condições precárias para a promoção da cura devido à pouca higiene, o que 
favoreceu a entrada da enfermagem em cena, como forma de buscar a 
normalização e a regulamentação do meio hospitalar, bem como a organizar este 
espaço terapêutico do doente. 
 Já para Kurgant (1991), Florence legitima uma hierarquia institucional, 
preparando enfermeiras para ocuparem posições de chefia em enfermarias e 
superintendências, bem como treinando aprendizes para o cuidado propriamente 
dito.  As primeiras aprendizes foram denominadas lady-nurses por possuírem alta 
posição social, e as de posição social inferior, que prestavam o cuidado direto aos 
doentes foram nomeadas de nurses.  
 Os hospitais enquanto espaço terapêutico para a cura privilegiava, 
principalmente, a relação médico-paciente, as demais profissões eram vistas como 
as que forneciam suporte infra-estrutural para que o trabalho médico e, 
consequentemente a cura, pudesse acontecer (BELATTO et al,1997). 
  Assim, duas dicotomias importantes se fazem sentir nesse momento: a 
separação entre cura (do médico) e cuidado (da enfermagem) e entre o 
administrar (das lady-nurses) e o cuidar (das nurses), ambas com repercussões 




  A Medicina Moderna vem favorecer a reorganização dos hospitais. É na 
reorganização da Instituição Hospitalar e no posicionamento do médico como 
principal responsável por esta reordenação que vamos encontrar as raízes do 
processo de disciplinar e seus reflexos sob Enfermagem. 
 
1.2 - Os primórdios da Enfermagem Brasileira no seio do Hospital 
 
 As transformações econômicas e sociais ocorridas com o advento e a 
expansão do capitalismo, determinaram a substituição do modelo Tradicional de 
Enfermagem pelo chamado modelo Vocacional ou de Arte, introduzido por 
Florence Nightingale que considerava que a assistência à saúde era 
prioritariamente individual, curativista e desenvolvida nos hospitais. (ARAÚJO, 
2006). 
 Diante dessa mudança de perspectiva sobre as práticas de enfermagem, 
era preciso higienizar, disciplinar e hierarquizar o hospital. Esta 'nova' 
enfermagem, considerada moderna, organizada sob a ideologia da 
disciplinarização, tanto do ambiente hospitalar como de seus agentes, estendeu-
se a outros países, encontrando nos Estados Unidos condições próprias ao seu 
desenvolvimento. (ARAÚJO, 2006). 
  Para alguns autores como Fernandes (1985) e Pires (1989) a necessidade 
de transição da enfermagem tradicional para a enfermagem vocacional, surgiu 
concomitantemente com as primeiras políticas públicas de saúde, por parte do 
Estado brasileiro, que objetivava o controle de endemias e o controle sanitário 
portuário, condição mínima para políticas de exportação e imigração para o país, 
que atraia um número significativo de mão-de-obra. 
 Após a II Guerra Mundial, os Estados Unidos assumiram uma posição de 
supremacia diante das outras nações. O sistema capitalista se reciclou, se 
renovou, fortalecendo-se e impondo suas políticas, sobretudo nos países 




fez sentir, pela produção científica e o oferecimento de cursos de Pós-Graduação, 
as enfermeiras norte-americanas procuraram desenvolver um corpo de 
conhecimentos próprios da área que fosse capaz de conferir à enfermagem o 
status de ciência (PIRES, 1989). 
 Com o crescimento industrial brasileiro, a aceleração do processo de 
urbanização, o crescente número de assalariados, viabilizava o crescimento dos 
chamados complexos médico-hospitalares para prestar assistência aos 
previdenciários. (MOREIRA, 2000) . 
A formação do profissional da Enfermagem, foi pensada inicialmente para 
atender aos hospitais civis e militares e, posteriormente, as atividades de saúde 
pública. Foi criada a Escola Profissional de enfermeiras, no Rio de Janeiro, por 
médicos a partir do modelo francês junto ao Hospital Nacional de Alienados do 
Ministério dos Negócios do Interior. Esta escola, que é de fato a primeira Escola 
de Enfermagem Brasileira, foi criada pelo Decreto Federal nº. 791, de 27 de 
setembro de 1890, e denomina-se atualmente Escola de Enfermagem Alfredo 
Pinto, pertencente à Universidade do Rio de Janeiro (PIRES, 1989). 
 É neste contexto que a enfermagem brasileira encontra espaço para o seu 
desenvolvimento. Com o declínio dos serviços de saúde pública e o avanço da 
assistência hospitalar a enfermagem, que era eminentemente de saúde pública 
sob a égide da organização das Enfermeiras do Departamento Nacional de Saúde 
Pública (DNSP), passa agora a ocupar a rede hospitalar majoritariamente privada, 
empresarial e lucrativa, atendendo aos interesses capitalistas, deixando de lado a 
preocupação com os problemas básicos da saúde, o que fortaleceria seu papel de 
ator social, comprometido com a prática social e política, e trilhando um caminho 
para dominar as técnicas avançadas em saúde, em razão da evolução científica 
(PIRES, 1989). 
Em 1922, vinculada ao DNSP, foi criada a Escola de Enfermagem do 
Departamento Nacional de Saúde Pública, por meio do Decreto n°. 15.799 de 10 
de novembro, que passou a funcionar em 1923. A escola foi implantada por 




objetivos eram organizar o serviço de enfermagem de saúde pública e dirigir a 
escola, o que fizeram até 1931, quando repassaram seus cargos para as 
enfermeiras brasileiras. Em 1926, a escola recebeu a denominação de Escola de 
Enfermagem Anna Nery (EEAN) e, em 1931, Escola de Enfermagem da 
Universidade Federal do Rio de Janeiro. (PIRES, 1989). 
Com o incremento das indústrias, a partir de 1950, voltadas para o 
complexo médico, aumento dos laboratórios de medicamentos e outros 
empreendimentos como, o crescimento da população previdenciária, as questões 
de saúde pública começaram a perder sua importância e a atenção médica 
hospitalar e individualizada tornou-se, mais uma vez, o foco da prestação de 
cuidados, forçando uma mudança na formação do enfermeiro. (ARAÚJO, 2006). 
 Oliveira (2009), aponta que os programas de Ensino de Enfermagem de 
1923 a 1926 eram voltados à assistência hospitalar, 11% do programa de ensino 
era voltado para a Saúde Pública, a enfermagem profissional no Brasil estava sob 
total influência norte-americana. Assim como a enfermagem inglesa e norte-
americana, a enfermagem brasileira institucionalizou-se subordinada à prática 
médica, ainda que inspirada no coletivo.  
Ao analisar o programa de 1923, Rizotto (1999) observou que este não 
diferia em nada do programa instituído nos Estados Unidos em 1917, centrado na 
formação hospitalar, o que levou à enfermagem a direcionar seus esforços para 
estruturar os serviços de enfermagem nos hospitais. A Escola de Enfermagem Ana 
Neri, teve seu programa de ensino utilizado como modelo para as escolas criadas 
posteriormente, reproduzindo de forma hegemônica o currículo norte-americano, 
direcionado para o trabalho de enfermagem em instituições hospitalares, 
atendendo à medicina curativa e hospitalar (OLIVEIRA, 2009). 
Além do caráter caritativo e abnegado que a enfermagem herda de seu 
processo histórico, seu desenvolvimento anexado às práticas hospitalares lhe 
conferem organização interna de suas ações com base militar, dada a herança do 
hospital ao arquétipo militar. Na medida em que organiza suas ações e condutas, 




técnicos/auxiliares de enfermagem e paciente), da subordinação e vigilância 
revelada entre o enfermeira e o técnico/auxiliar de enfermagem ao delegar 
funções ao segundo, a divisão das funções na prática da enfermagem 
(organizar/administrar/saber separado do executar/fazer).  
Desempenha também, a função disciplinadora sobre os corpos dos 
doentes, determinando o horário do seu banho, o horário de dormir, de receber 
visitas, garantia de que recebam a terapêutica indicada, que a enfermagem exerce 
no cerne do hospital.  
 
1.3 - A Reforma Psiquiátrica Brasileira e a Constituição de Novos Equipamentos 
de Saúde Mental 
 
Romper com a centralidade do hospital (o Grande Hospital) como único 
meio de tratamento, apontando para o cuidado que quebra com a lógica de 
tratamento moral e normalizador, foi um dos desafios da Reforma Psiquiátrica. 
A Reforma Psiquiátrica, no contexto brasileiro, é caracterizada como um 
movimento político, social e ideológico que compreende um conjunto de 
transformações de práticas, saberes, valores culturais e sociais, e está pautada na 
desinstitucionalização e na reabilitação psicossocial (BRASIL, 2005; COSTA-
ROSA, 2000). 
A Rede de Atenção Psicossocial foi inspirada no movimento de 
desinstitucionalização ocorrida, principalmente, na Itália, a partir da Reforma 
Psiquiátrica proposta por Franco Basaglia. (AMARANTE, 1990). A chamada 
“síndrome de institucionalização”, percebida em muitos usuários egressos de 
internações em hospitais psiquiátricos, sobretudo, aqueles com recidivas, foi um 
dos problemas relevantes discutidos durante a reforma psiquiátrica quanto à 
necessidade da sua superação a partir dos serviços psicossociais substitutivos em 




Para Goffman (1996), os usuários que permaneceram grande parte de sua 
vida em instituições hospitalares e asilares se diferenciam geralmente de outros 
usuários que nunca foram itinerantes em instituição total psiquiátrica. Tendem a 
apresentar maiores dificuldades no tratamento territorial, principalmente no que diz 
respeito à reinserção social, capacitação ocupacional e nas mediações 
conflituosas nas relações com seus familiares. A desinstitucionalização supõe, 
antes de tudo, o retorno do sujeito/usuário a sua situação de liberdade e de 
direitos de cidadão, passando de uma relação de tutela a uma relação de contrato 
(terapêutico) entre cidadãos. E, paralelamente, à possibilidade concreta de um 
tratamento sócio-sanitário, interdisciplinar de saúde mental, em ambiente não 
hospitalar psiquiátrico e de caráter territorial. (BASAGLIA & GIANICHEDDA,1982).  
Para estes autores, não se trata de uma transformação mecanicamente 
produzida, mas de um processo de desinstitucionalização, entendido como 
desconstrução cultural-histórica do modelo hospitalocêntrico manicomial e a 
concomitante construção de um modelo territorial e comunitário, voltado para o 
reconhecimento social e inserção social do sujeito que sofre de adoecimento 
mental.  
Para Saraceno (2001), a reabilitação psicossocial é considerada, em todo 
mundo, uma necessidade ética e uma exigência ética, portanto deve pertencer a 
um grupo de profissionais que tem como prioridade a abordagem ética do 
problema da saúde mental. Já Pitta (2001) refere que, o sentido instrumental da 
reabilitação psicossocial representa um conjunto de meios (programas e serviços) 
que se desenvolvem para facilitar a vida de pessoas em sofrimento psíquico 
severo e persistente, tem a função de facilitar ao indivíduo com limitações, a 
construção, no melhor sentido possível para o usuário, da autonomia do exercício 
de suas funções como cidadão. 
 A Desinstitucionalização manicomial e reabilitação psicossocial, essencial 
da Reforma Psiquiátrica Brasileira embasam atualmente, toda a  política pública 
de  Saúde Mental, cujo objetivo central está em substituir os aparatos manicomiais 




Atenção Psicossocial, que conta com o CAPS, enquanto norteador dessa rede, e 
com outros dispositivos de saúde como os Centros de Convivência, Serviços 
Residências Terapêuticos, Ambulatório de Saúde Mental, Hospital-Dia, Serviço de 
Urgência e Emergência Psiquiátrica, Leitos internação em Hospitais Gerais, 
Geração de Renda e Trabalho e Pensão Protegida (BRASIL, 2002). 
Os Centros de Apoio Psicossocial (CAPS) foram definidos e 
regulamentados pela portaria ministerial n. 336, de 19 de fevereiro de 2002, são 
serviços territoriais, de porta aberta, com a tarefa primária de prestar assistência a 
indivíduos com transtornos mentais severos e persistentes. São equipamentos 
substitutivos ao manicômio e norteadores da Rede de Atenção Psicossocial.  
Os CAPS são classificados como I, II ou III e são implantados de acordo 
com o número de população dos municípios. Apresentam níveis de complexidade 
diferentes, sendo que o CAPS III o nível de complexidade inclui a hospitalidade 
integral2, podendo assim substituir o hospital psiquiátrico (BRASIL, 2002).  
As modalidades de atendimento nos CAPS são: hospitalidade integral, na 
qual o usuário permanece 24 horas sob cuidado no espaço protegido do CAPS ; 
hospitalidade diurna; hospitalidade noturna; atendimentos individuais, realizados 
exclusivamente com o usuário e família na forma de entrevistas, aconselhamento 
ou intervenções terapêuticas de diversas naturezas; atendimentos grupais, 
realizados pelos profissionais da unidade na forma de assembleias, grupos 
operativos, grupos terapêuticos e outras atividades das quais pode participar a 
família; abordagens extra-institucionais realizadas com ou para o usuário e família, 
tais como visitas domiciliares, passeios, acompanhamento e interconsultas; 
reabilitação psicossocial para os usuários que integram alguma ação de caráter 
específico de reabilitação, tais como os projetos de geração de renda ou em 
Centro de Convivência e Cooperação e outros, tais como acolhimento para 
inserção de caso novo e medicação assistida. Esta última consiste na 
                                                          
2  Hospitalidade integral é quando o usuário permanece 24 horas sob cuidado no espaço protegido do 
CAPS. A Rede de Atenção Psicossocial preconiza leitos psiquiátricos em enfermaria de saúde 




administração ou fornecimento de medicação garantindo a continuidade do 
tratamento. 
O novo sistema da Rede de Atenção Psicossocial deve funcionar como um 
circuito integrado de serviços de saúde mental, com função terapêutica e sócio-
assistencial, tendo como porta de entrada as organizações sanitárias territoriais 
(CAPS e Unidades Básicas de Saúde). 
Sobre essa temática, Yasui (2006) aponta que nos serviços de saúde 
mental, a assistência é um elemento chave de diversos setores, tais como o 
serviço, o governo, os movimentos sociais, a sociedade, a família, a escola.  
 “É a possibilidade da tessitura, da trama, de um 
cuidado que não se faz em apenas um lugar, mas é 
tecido em uma ampla rede de alianças que inclui 
diferentes segmentos sociais, diversos serviços, 
distintos atores e cuidadores (Yasui, 2006, p. 103).  
Afirma igualmente, que ao construir novos serviços, as instituições deixam 
de serem unidades de produção de procedimentos, para ser “locais de produção 
de cuidados, de produção de subjetividades autônomas e livres, de espaços 
sociais de convivência, sociabilidade, solidariedade e inclusão social. Lugares 
para articular o particular, o singular do mundo de cada usuário, com a 
multiplicidade, com a diversidade de possibilidades de invenções terapêuticas” 
(p.103)  
Para Saraceno (2001) significa que, a tarefa dos trabalhadores e gestores 
da saúde mental implica em, desenvolver a cada demanda que se apresenta, uma 
complexidade de estratégias que contemplem as diversas dimensões do ser 
humano. As ações produzidas devem ser ampliadas no sentido de conferir-lhes a 
capacidade de aumentar as trocas sociais, valorizar a subjetividade, proporcionar 





1.4 - O Modelo de Atenção Psicossocial, a Clínica Ampliada e Compartilhada, o 
Trabalho da Enfermagem: uma questão paradoxal 
 
 Pautada no modo psicossocial, constituído a partir da crítica ao modo 
manicomial e com base no exercício prático, as novas formas de cuidar em saúde 
mental devem valorizar e singularizar a subjetividade da pessoa em sofrimento 
psíquico (COSTA-ROSA, 2000). 
 Para Yasui (2006), o trabalhador de saúde mental não é somente um 
profissional especializado que executa um conjunto de ações técnicas. O sujeito 
não se reduz a uma doença ou a uma lesão que lhe causa sofrimento.  Afirma 
que, “cuidar nos remete a um posicionamento comprometido e implicado em 
relação ao outro” (p.132). 
 Há desse modo, segundo o autor, um deslocamento da discussão sobre a 
loucura. Ela não se restringe exclusivamente ao campo técnico, mas amplia-se 
para o campo da cultura e da ética. Torna-se necessário a construção de 
interfaces com diferentes âmbitos (moradia, trabalho, educação, tratamento, 
lazer); o que implica em diversificar a rede de ações e utilizar a intersetorialidade 
como potente aliada.  
 As estratégias de intervenção daí decorrentes ampliam-se para a 
construção de projetos marcados pela diversidade e pela multiplicidade de ações. 
O foco deixa de ser a doença, o déficit, o desvio e desloca-se para a singularidade 
de cada usuário, seus desejos e necessidades e, potencialidades  que podem 
operacionalizar-se a partir das oportunidades construídas coletivamente (YASUI, 
2006).  
Para Kantorski (2004) é necessário que os profissionais de saúde mental se 
adaptem às novas concepções de trabalho e assim possam efetivar a assistência 
em saúde pautada em uma ideologia de cidadania, ética, humanização e uma 
assistencial integral.  Nessa nova perspectiva é necessário lançar mão da 




Neste contexto, a noção de cura como de reabilitação precisam ser 
singularizadas quando o objeto de atenção é o sujeito em sofrimento psíquico. 
Busca-se garantir a cidadania e o respeito das pessoas, e não destituí-las, como 
no modo asilar. Nessa lógica, a reabilitação psicossocial visa devolver ao sujeito 
seu poder contratual, aumentar seu grau autonomia e sua capacidade de escolha. 
Essa assimilação de objetivos da reabilitação psicossocial é viabilizado plea 
Clínica Ampliada e Compartilhada (BEDRIKOW, 2015). 
O conceito de Clínica Ampliada e Compartilhada foi proposto por Campos 
(2003) dialogando com Franco Basaglia, Antonio Gramsci e Paul Sartre, sobre o 
compartilhamento do poder e das decisões clínicas. De Basaglia a Clínica 
Ampliada e Compartilhada herdou o sentido de recuperação da pessoa como 
objeto de atenção, dando ênfase nos sujeitos e não as doenças, de Gramsci 
brindou a potencialidade revolucionária, e de Sartre, emprestou a postura de que o 
sujeito não é expectador, pelo contrário, tem consciência e responsabilidades por 
seus ator e pelo que é. 
Segundo Cunha (2005), a Clínica Ampliada propõe que o profissional de 
saúde desenvolva a capacidade de ajudar as pessoas não só a combater as 
doenças, mas a se transformarem, de forma que a doença, mesmo sendo um 
limite, não as impeça, de viver outras coisas na sua vida. 
Para Campos (2003) e Bedrikow (2015), a proposta de reformulação e 
ampliação da clínica procurou sempre incluir o sujeito no trabalho em saúde, tendo 
a preocupação de fazer saúde com pessoas e não sobre elas. A clínica ampliada e 
compartilhada amplia a capacidade das pessoas de lidaram com as diversas 
dimensões da vida social. 
Onocko Campos (2001), referenciando Franco Basaglia, na Clínica 
Ampliada o sujeito é colocado em voga, já a doença é colocada entre parênteses, 
o olhar deixa de ser exclusivamente técnico e clínico. Desta forma, uma prática 
importante no campo da saúde mental é ter como foco o sujeito em sofrimento 




Amarante (2001) nos lembra que pôr a doença entre parênteses não 
significa sua negação, negação de que existe algo que produz dor, sofrimento, 
diferença ou mal-estar, mas sim a recusa à uma única explicação.  
Diante o exposto, para a Enfermeira a perspectiva de seu trabalho deve se 
inserir numa prática ampliada, que extrapola significativamente os recursos 
tradicionais (como a comunicação e o relacionamento terapêutico, o atendimento 
individual, a administração de medicamentos, entre outros) utilizados no trabalho 
de enfermagem enquanto saberes que subsidiavam práticas manicomiais 
(KANTORSKI, 2004). 
Para o autor citado, as noções de acolhimento e de escuta terapêutica, os 
planos terapêuticos individualizados, a própria reabilitação psicossocial, entre 
outros, tem exigido uma requalificação e expansão dos papéis profissionais da 
Enfermeira e da equipe de enfermagem na prestação do cuidado em saúde 
mental, principalmente no CAPS. 
 Entretanto, conforme é apontado por Campos e Barros (2000), as práticas e 
as ações da enfermagem estão engendradas em paradoxos como a divisão 
técnica do trabalho em enfermagem (dicotomia entre o pensar/tomada de decisão 
e o executar/fazer), em que a enfermeira se utiliza de ferramentas e tecnologias 
para organizar a assistência de enfermagem de modo parcelar, e fragmentado.  
É notório que as Enfermeiras adotam os princípios da Escola Científica e 
Clássica da Administração para gerenciarem o seu trabalho, tendo em vista a 
estruturação e organização do serviço de enfermagem nas instituições de saúde, 
e principalmente no hospital (FERNANDES, 2003). 
Matos e Pires (2006) referem que o objetivo básico da administração 
científica é incrementar a produtividade do trabalhador por meio de uma análise 
científica e sistemática do trabalho do empregado, atingindo uma melhor maneira 
de realizar tal função. Para eles, a enfermeira gerencia o trabalho da equipe de 
enfermagem com características próprias das abordagens taylorista, fayolista e 




reproduzindo aquilo que outros profissionais e a instituição esperam, deixando, 
muitas vezes de priorizar as necessidades do usuário e gerando 
descontentamento e desmotivação nos trabalhadores de enfermagem. O poder de 
decisão é centralizado na enfermeira, enfatiza–se a disciplina, desconsiderando as 
pessoas e as relações interpessoais. 
A enfermagem, muitas vezes, reproduz o modelo biomédico, focado na 
doença, com visão mecanicista e reducionista do homem, comparando-o como 
uma máquina e seus órgãos as peças, centrado em partes e não no todo, como se 
busca no modelo biopsicossocial. A centralização do poder na figura da 
enfermeira, a hierarquia, a divisão técnica e parcelar do trabalho, limitam a 
autonomia e iniciativa do trabalhador, e também do usuário.  
O modelo de atenção da divisão técnica do trabalho, ou seja, o trabalho 
taylorista, conforme apontam alguns atores como Cunha (2005) e Campos e 
Barros (2000), contribuem com a visão da ontologia da doença e não com a 
singularidade do sujeito, proposta antagônica ao proposto pela clínica ampliada  e 
compartilhada . 
A divisão do trabalho pressupõe que nenhum agente isolado cabe mais a 
responsabilidade de realizar a totalidade das ações necessárias ao conjunto da 
assistência. Nessa perspectiva, do trabalho da enfermagem é associado a 
atividades manuais no processo terapêutico do qual este profissional pouco 
colabora. (CAMPOS & BARROS, 2000). 
A enfermeira inserida num serviço substitutivo de saúde mental é 
influenciada a operar suas ações a partir de uma prática que visualiza o usuário 
como um todo, como um cidadão, conforme proposto pela clínica ampliada e 
compartilhada e pelos preceitos da reabilitação psicossocial.  Entretanto este 
mesmo profissional se depara diariamente com questões paradoxais inerentes ao 
seu trabalho, como por exemplo, a relação hierárquica que a equipe de 
enfermagem estabelece com a figura da enfermeira, não há como fugir, a 
organização do trabalho da enfermagem pressupõe a divisão técnica do trabalho 




enfermeira, utiliza para organizar o trabalho da enfermagem nos serviços de 
saúde, tais como, escalas de atividades, protocolos, delegação tarefas, que 
denunciam o conflito do modelo de assistência, dificultando o trabalho da 
enfermagem e sua superação. 
 Com base nisto, cabe perguntar-se como a equipe de enfermeiras que 













Capitulo II - Organização Metodológica 
 
Me aprisionaram quando eu mais precisava de socorro 
E se eu quebrava janela. Ou se eu estava agressivo 
Era porque nunca tinha lutado para me manter calmo 
E como desde pequeno aprendi a carregar tudo calado 
Conformar com a tristeza, com desunião entre as pessoas que mais gostava. 
Quando eu me senti sem saída 
Quando me bateu a revolta das coisas serem do jeito que era 
Aí em vez de encontrar uma palavra amiga 
Quando precisava de compreensão, 
Encontrei tratamento 
De um bicho acuado 
Fui amarrado 
Mas nunca me roubaram minha liberdade 
Poder atravessar as muralhas 
Porque quando passamos por Regime fechado 
Só sobra nossa imaginação e Insanidade. 
(José Carlos Dias – MANICÔMIO) 
 
2.1 - Referencial Teórico 
 Este estudo adota a perspectiva teórica que admite que o campo de 
conhecimentos, saberes e práticas em saúde tem caráter histórico, e foi 
construído de acordo com os conceitos do processo de saúde – doença e as 
tecnologias de cuidado alcançadas pela humanidade com o desenvolver da 
Historia.  
 O processo de institucionalização da assistência em saúde, através dos 
Hospitais e demais serviços de saúde, e o processo de conhecimento do adoecer 
e cuidar estão intimamente relacionados às condições objetivas e materiais, isto é, 
ao nível de desenvolvimento econômico, social e político que determina a forma 
como o ser humano produz e reproduz sua existência. 
 É um fato, que este século herdou um legado ímpar no que tange a 
produção, reprodução e coletivização de tecnologias duras, um acúmulo sem 
precedentes de conhecimento, forjado pelo saber científico, possibilitando a 
ampliação da expectativa de vida e certa melhoria das condições gerais de 




 No campo da Saúde Mental, dado o contexto peculiar do cuidado ao 
usuário em sofrimento psíquico e a necessidade de reabilitação psicossocial, as 
equipes de saúde estão mais envolvidas, ou deveriam estar, em desenvolver 
tecnologias ligadas ao escutar, compreender, interpretar, auxiliar uma ação, ou 
seja, a uma clínica circunscrita na fala, na escuta, análise e no acompanhamento 
dos sujeitos. Sem negar a contribuição das outras tecnologias (exames de 
imagem, laboratoriais, procedimentos técnicos de alta complexidade, dentre 
outros) no tratamento dos transtornos mentais, apenas identificamos que nesse 
campo de atuação na saúde, tal tecnologia não ocupa o mesmo 'lugar' e 
importância (MERHY, 2002; ARANHA e SILVA, 2003).  
 Compactuamos com os ideais da Reforma Psiquiátrica e do Modo 
Psicossocial, partindo da consideração de que as práticas em saúde mental estão 
circunscritas em duas esferas: a político-ideológica e a teórico-técnica, 
indissociáveis e inter-relacionadas, entretanto, distintas em sua especificidade 
(COSTA-ROSA, 2000).  
 Conforme nos aponta Costa-Rosa (2006), modo psicossocial tem decisiva 
importância atribuída ao sujeito, investindo fundamentalmente na sua mobilização 
como participante principal do tratamento, sem deixar de considerar sua dimensão 
individual, orgânica e sócio-cultural, dando ênfase na permanência do indivíduo a 
um grupo familiar e cultural. 
 Para o Modo Psicossocial, o meio de trabalho característico é a equipe 
interprofissional e interdisciplinar, que em sua constituição atual já supera os 
aspectos gerados por grupos de especialistas, incluindo ao cuidar uma série de 
dispositivos que vão do teatro à diferentes formas de artesanato, ocupação dos 
espaços públicos, atividades relacionadas ao trabalho, vivências e convivências, 
promovendo um intercâmbio de visões e técnicas (COSTA-ROSA, 2000; COSTA-
ROSA, 2006). 
 Este trabalho se referência com a radicalidade ética em defesa da vida 




saúde mental sob a lógica antimanicomial, humanizada, derrubando muros, 
buscando liberdade, defesa dos direitos dos sujeitos em sofrimento psíquico. 
  
2.2 -  Escolha do Local da Pesquisa. 
 
2.2.1 - Apresentando a Rede de Saúde Mental do Município de Campinas 
 
 A Rede de Atenção Psicossocial do município de Campinas é reconhecida 
como referência nacional e internacional pelo seu pioneirismo e complexidade 
(DOMITTI, 2006). 
 A cidade de Campinas em 1970, já vislumbrava a necessidade de aprimorar 
a atenção à saúde mental do município, nessa época profissionais de Saúde 
Mental já compunham à Atenção Primária à Saúde. Para Campos (2000), o 
processo de construção da rede de saúde mental de Campinas é muito peculiar, 
nasce  em conjunto com o surgimento da própria atenção primária em saúde, a 
partir dos postos de saúde comunitários, de 08 postos de saúde comunitários e 
Centros de Saúde Estaduais, 03 dessas unidades de saúde já contavam com a 
presença de trabalhadores da saúde mental, tais como psicólogo, psiquiatra e 
assistente social, sendo criado em 1978,  um Ambulatório de Saúde Mental 
(CAMPOS, 2000). 
 Esse processo aconteceu antes do movimento da Reforma Psiquiátrica 
Brasileira, com início nos anos 80, fortemente influenciado pela corrente italiana 
encabeçada por Franco Basaglia. (BRASIL, 2010).  
 Na vanguarda, de acordo com Duque (2015), Campinas adota e cria seu 
Modelo de Atenção em Saúde Mental. Em 1990, firma-se um convênio de co-
gestão com o então Sanatório Dr. Cândido Ferreira, hoje conhecido como Serviço 
de Saúde Dr. Cândido Ferreira, afirma-se o compromisso com a Reforma 
Psiquiátrica apontando que o tratamento de pessoas em sofrimento psíquico deve 




  Para este autor, a rede de saúde mental sofre mudanças, inclusive na 
Atenção Primária. Há um grande investimento no fechamento dos hospitais 
psiquiátricos da cidade – Santa Isabel (1939 a 1985), Casa de Saúde Bierrenbach 
de Castro (1936- 1992), Tibiriçá (1968-2002) – o Sanatório Dr. Cândido Ferreira 
sofre mudanças radicais, intensas e continuas, passando a ser um Serviço de 
Saúde. 
 Diante do momento histórico vivenciado, afirma que foi necessário a criação 
de serviços substitutivos para atender esse público. Criando-se desde então 
muitos equipamentos e tecnologias, desde 1980. Dentre esses serviços, se 
destacam os Centros de Atenção Psicossocial (CAPS), a partir da Portaria N° 
224/MS, de 29 de Janeiro de 1992, considerada a principal política pública 
relacionada à saúde mental no país. Amarante (2007) aponta que, muitos 
municípios iniciaram a construção de suas redes de saúde mental somente a partir 
da implantação do CAPS.  
 Dentro desse processo de mudança, em 2001, Campinas realiza inovações 
na tecnologia dos dispositivos de saúde mental, alguns dos Centros de Atenção 
Psicossocial passam a ter funcionamento 24 horas, de forma que o sujeito em 
sofrimento, quando em crise, seja cuidado pela sua equipe de referência, no 
próprio CAPS. De acordo com Duque (2015), Campinas tem construído e 
produzido ao longo dos anos conhecimentos e formas de fazer o cuidado em 
saúde e constituindo-se num modelo de referência para o país.   
 Hoje, a rede de assistência em saúde mental do município mostra-se 
bastante ampla, diversificada e complexa. Está organizada em vários níveis de 
atenção e conta com serviços básicos, serviços ambulatoriais especializados, 
hospitalares, de urgência e emergência e serviços próprios da rede substitutiva ao 
hospital psiquiátrico.  
Campinas possui 06 CAPS III (24 horas), 02 CAPS II  Álcool e outras 
drogas, 01 CAPS III  Álcool e outras drogas (mais um em implantação), 02 CAPS 
II Infanto-juvenil sendo um deles 24 horas (mais dois em implantação), 06 Centros 




Primária (composta por psicólogo, terapeuta ocupacional e psiquiatra) em grande 
parte dos 63 Centros de Saúde, 01 Central de Regulação de Leito de Internação 
Psiquiátrica, 01 Equipe do Consultório de Rua, 02 Unidades de Acolhimento 
Transitório (UAT), 02 Ambulatórios de Psiquiatria, 01 Ambulatório de Psicologia, 
médicos psiquiatras no SAMU, 29 Serviços Residenciais Terapêuticos, 92 Leitos 
de Internação (RELATÓRIO DE GESTÃO DO SERVIÇO DE SAÚDE CANDIDO 
FERREIRA. SMS CAMPINAS, 2014). 
O CAPS tem como princípio garantir o acolhimento à população de seu 
território que necessite de atenção em saúde mental, devendo contar com a 
presença de profissionais de saúde capacitados para o trabalho durante todo seu 
período de funcionamento. Orientado pelo modelo psicossocial, o CAPS é 
proposto como espaço de criatividade, de construção da vida que, em lugar de 
excluir, medicalizar e disciplinar, deve acolher, cuidar e estabelecer pontes com a 
sociedade, considerando o usuário em suas implicações subjetivas e 
socioculturais, elegendo-o como protagonista de seu tratamento. (KANTORSKI, 
2008). 
A composição da equipe de saúde mental no CAPS, na realidade do 
município de Campinas, segundo o relatório de gestão da saúde mental de 2014, 
totaliza cerca de 70% da equipe com atividades fins. Atualmente o CAPS III 24h 
conta com cerca de 22 Auxiliares/Técnicos de enfermagem e 06 Enfermeiras, 
totalizando 28 membros da equipe de enfermagem num total de cerca de 40 a 53 
profissionais (equipe de enfermagem, médicos, terapeutas ocupacionais, 
psicólogos, assistentes sociais e monitores). A lotação do número de profissionais 
é preconizada pela Instituição Serviço de Saúde Cândido Ferreira e a Secretaria 
de Saúde da Prefeitura Municipal de Campinas, tomando como base inicial a 
Portaria Ministerial nº 336, de 19 de fevereiro de 2002, que dispõe sobre a 
abertura de CAPS (BRASIL, 2002). 
 Escolhemos realizar a pesquisa nos Centros de Apoio Psicossocial III do 
município de Campinas, primeiramente dada a complexidade da Rede de Atenção 




Mental brasileira. Estes serviços, que propõem um rompimento com a lógica 
tradicional de atenção aos sujeitos em sofrimento mental, passam a ocupar um 
lugar fundamental na organização de uma nova rede de atenção, provocada a 
lidar com a loucura num outro contexto. 
 
2.3 - Orientação Metodológica da Pesquisa. 
 
 Trata-se de uma pesquisa do tipo exploratória de natureza qualitativa. Para 
Minayo (2000), entre as especificidades da pesquisa social está o fato de seu 
objeto de estudo ser sempre histórico; de haver uma identidade entre o sujeito e 
objeto da investigação; da característica intrínseca e extrinsecamente ideológica 
das Ciências Sociais; e de sua essência qualitativa. 
 Segundo Minayo (2000):  
as metodologias qualitativas são "entendidas como 
aquelas capazes de incorporar a questão do significado 
e da intencionalidade como inerentes aos atos, às 
relações e às estruturas sociais, sendo essas últimas 
tomadas tanto no seu advento quanto na sua 
transformação, como construções humanas 
significativas" (p.89). 
 Nas pesquisas qualitativas, a produção do conhecimento se dá a partir da 
interação dinâmica entre sujeito e objeto, reconhecendo um vínculo indissociável 
entre o mundo objetivo e o intersubjetivo, desenvolvendo uma interpretação que 
se assume como tal. A análise é compreendida como um diálogo entre as 
interpretações dos sujeitos à luz da situação social em que se inserem ou são 






2.4 - Dos Sujeitos da Pesquisa. 
 
“Diz-se: a psiquiatria medicalizou a loucura. Quem o fez? Pinel, é  
consenso. Quem mais estava lá, sustentando esta nova condição 
humana?” 
“Diz-se: A Reforma Psiquiátrica busca a desinstitucionalização     da 
loucura. Quem a faz?O agente de saúde de nível superior ou médio, o 
usuário, o gestor das várias esferas de poder. Quem são estes atores?” 
(Aranha e Silva, 2001, p.152) 
  
 Este estudo ocupa-se do profissional da enfermagem, ator importante, 
porém coadjuvante no cuidado em saúde mental, pois no campo psicossocial o 
ator principal em questão e o usuário em sofrimento psíquico. 
 Como o tempo para concluir esta dissertação, nos coloca um limite de 
tempo tenaz, escolhemos as enfermeiras como sujeitos dessa pesquisa, na 
perspectiva de que esses profissionais têm papel ativo e definidor dos rumos da 
assistência de enfermagem nos Centros de Apoio Psicossocial. 
 Ao total foram entrevistadas 12 Enfermeiras, chegamos nessa amostragem 
por saturação, ao perceber que os sujeitos entrevistados contemplam nas suas 
falas elementos suficientes para a análise, assim como, foi considerado como 
critério a participação de pelo menos um dos profissionais de cada CAPS 
buscando garantir a escuta destes em todos os CAPSs III de Campinas (MINAYO, 
2000; FLICK, 2009). Para tanto, na medida em que as entrevistas foram 
realizadas, foi sendo percebido que os dados se repetiam e não apresentaram 
nada novo nos discursos, por tanto foram feitas a entrevista 11 e 12 como 
verificação da saturação da amostragem. 
 Com a finalidade de manter o anonimato e facilitar a apresentação dos 
recortes dos depoimentos das enfermeiras, foram utilizadas as seguintes siglas de 







2.5 - A Entrada no Campo de Pesquisa. 
  
 Após a aprovação do Projeto da Pesquisa pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa (CONEP) pelo Parecer 1.162.670, CAAE: 43664615.4.0000.5404, 
entramos em contato com os gestores responsáveis pelo gerenciamento dos 
CAPSs em Campinas: a Secretaria Municipal de Saúde de Campinas e o Serviço 
de Saúde Cândido Ferreira, com o intuito de dar ciência do parecer e iniciar as 
atividades de coleta de dados. 
 A pesquisa demandou alguns agenciamentos institucionais tais como: 
contato prévio com os gestores de CAPS para apresentar o projeto de pesquisa 
para que os mesmos pudessem divulgar a pesquisa em reunião de equipe de 
suas unidades, em alguns CAPSs a pesquisadora apresentou o projeto de 
pesquisa para despertar o interesse das participantes.  
 Os profissionais de enfermagem foram consultados sobre a disponibilidade 
para participar da pesquisa. As 12 Enfermeiras que disponibilizaram-se a participar 
da pesquisa, foram submetidas a leitura prévia do Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido (Anexo II) e posterior assinatura. 
 Os 12 participantes da pesquisa representam 05 dos 06 CAPS III do 
Município de Campinas, 01 CAPS III do distrito de saúde norte, 02 CAPS III do 
distrito de saúde sudoeste, 01 CAPS III do distrito de saúde leste e 01 CAPS III do 
distrito de saúde noroeste. Foi realizado contato com o CAPS III do distrito sul, 
entretanto os sujeitos da pesquisa consultados apresentavam dificuldades para 
nos receber devido à reorganização interna e aumento da demanda de 
atendimento. Um dos CAPS estava passando por processo reorganização interna 
dificultando a participação das enfermeiras nessa pesquisa. 
 Foram entrevistadas enfermeiras de 04 distritos dos 05 Distritos de Saúde 






2.6 - O instrumento de coleta de dados. 
 
 Neste estudo optou-se por utilizar para coleta de dados os seguintes 
instrumentos: questionário estruturado seguido de entrevista semiestruturada. 
Segundo Minayo (2000, p.154), a entrevista “é uma conversa a dois, feita por 
iniciativa do entrevistador, destinada a fornecer informações pertinentes para um 
objeto de pesquisa” . As entrevistas podem ser de vários tipos, nesse estudo 
optamos pela entrevista semiestruturada porque ela combina perguntas fechadas 
e abertas, onde o entrevistado tem possibilidade de discorrer sobre o tema 
proposto sem respostas ou condições fixadas pelo pesquisador (MINAYO, 2000). 
 Elaboramos perguntas que nos permitissem num primeiro momento 
identificar o perfil profissional das Enfermeiras, tal como: identificação, local de 
formação profissional, tempo de inserção no CAPS, entre outras. Denominamos 
essa etapa como Caracterização Sóciodemográfica. 
  As perguntas também contribuíram para identificar as atividades 
executadas pela enfermeira nos CAPS, a partir da descrição das ações e práticas 
do núcleo profissional da enfermagem, bem como ações e práticas no campo da 
saúde mental, o processo de trabalho da enfermagem no CAPS III, dentre outros. 
O roteiro de entrevista Semiestruturada encontra-se disponível no Apêndice III. 
 Utilizando-se do Roteiro de Entrevista Semiestruturada, a pesquisadora se 
reuniu com cada participante da pesquisa em local reservado para a realização da 
entrevista. As entrevistas foram gravadas para facilitar a transcrição do discurso e 
narrativas das participantes da pesquisa, garantindo o máximo de dados 
coletados. Os depoimentos das entrevistas foram digitados sem edição ou 
interferência da pesquisadora e constituiu o conteúdo a ser analisado. 
 Os critérios de inclusão para participar da pesquisa contou primeiramente 
com a disponibilidade dos sujeitos em serem entrevistados, ter no mínimo 06 
meses de trabalho em qualquer modalidade de CAPS (I,II ou III), estar trabalhando 




 Todas as entrevistas foram realizadas nos intervalos durante o horário de 
trabalho das enfermeiras, sendo essa uma demanda apresentada pelas mesmas 
em conceder seus depoimentos. A duração média das entrevistas foi de 40 
minutos. 
 
2.7 - Método de Análise dos Dados. 
 
 Optamos por eleger como técnica de análise de dados deste estudo a 
Análise de Conteúdo compreendendo que ela nos auxiliará a alcançar os 
resultados esperados desta pesquisa. 
 Para Flick (2009), a Análise de Conteúdo é um dos procedimentos clássicos 
para analisar o material textual, não importando qual a origem desse material, 
podendo variar entre produtos de mídia a entrevistas. 
 De acordo com Bardin (2009), a Análise de Conteúdo é um conjunto de 
técnicas de investigação que, através da descrição objetiva, sistemática e 
quantitativa do conteúdo manifesto das comunicações, tem por finalidade a 
interpretação destas mesmas comunicações. 
 Na busca de atingir os significados manifestos e latentes no material 
coletado, elencamos a Análise de Temática, que é uma modalidade técnica da 
análise de conteúdo por acreditar que é a melhor forma que se adequa ao material 
coletado (MINAYO, 2000). 
Fazer uma análise temática consiste em descobrir os núcleos de sentido 
que compõem uma comunicação cuja presença ou frequência signifiquem alguma 
coisa para o objetivo analítico visado. Ou seja, a análise temática se encaminha 
para a contagem da frequência das unidades de significação como definidoras do 
caráter do discurso. Ou o contrário, qualitativamente a presença de determinados 
temas denota os valores de referência e os modelos de comportamento presentes 




A noção de Tema está ligada a uma afirmação a respeito de determinado 
assunto. Segundo Bardin (1979), o tema é, “uma unidade de significação que se 
liberta naturalmente de um texto analisado, segundo critérios relativos à teoria que 
serve de guia a leitura” (p.75). 
A partir dessa identificação de Temas, elaboramos categorias temáticas a 
serem analisadas e discutidas. Salientamos que a observação de abordagens e 
temas mais frequentes, não negligenciou o aparecimento de perspectivas 
singulares, que não sejam encontradas com grande frequência nos discursos, pois 
estas também podem constituir-se em importante material para análise pelo seu 
grau de dissenso, pela consistência teórica que eventualmente apresente ou por 
se caracterizar como ponto de inovação no campo. 
Foram identificadas 07 categorias de análise elencadas a seguir e 
desenvolvidas no capitulo seguinte: Em primeiro lugar se apresenta uma 
caracterização sóciodemográfica dos sujeitos, em seguida as categorias ou 
temáticas identificadas nos depoimentos, conforme: 
3.2 - Categoria 1 – Reafirmando os preceitos da Reforma Psiquiátrica;  
3.2.1 - Concepção de Saúde Mental das Enfermeiras;  
3.2.2 - O trabalho em Equipe: a Interdisciplinaridade do cuidado;  
3.3 - Categoria 2 – Formação em Saúde Mental sob análise;  
3.4 - Categoria 3 - Inserção no equipamento de Saúde Mental;  
3.4.1 - O CAPS como escolha;  
3.4.2 - A aposta no vínculo terapêutico como meio de sustentação do 
trabalho CAPS;  
3.5 - Categoria 4 - O papel da  enfermeira na Saúde Mental;  
3.5.1- Ações e Práticas no Núcleo Profissional;  
3.5.2 – A SAE no CAPS: avanços e a necessidade de conquista; 
3.5.3 – Os dispositivos de gestão como mecanismo de superar a 





3.5.4 – Ações e Práticas no Campo da Saúde Mental; 
3.5.5 – A integração Núcleo e Campo: o olhar especial da 
enfermagem para o cuidado das comorbidades clínicas no CAPS;  
3.6 - Categoria 5 – A perda da Identidade: a possibilidade de 
ressignificação;  
3.7 - Categoria 6 – Redenção ou Resistência: a relação da enfermeiras 
com o Conselho de Classe;  
3.8 - Categoria 7 – O Devir x Controle;  
3.8.1 – Sobre o Devir;  




Capítulo III – Análise e Discussão dos Dados Coletados 
 
3.1 - Caracterização sóciodemográfica dos sujeitos. 
 






























Tabela 2. Caracterização das Participantes - tempo de formação, ano de 











ANOS DE CONCLUSÃO 
DA GRADUAÇÃO 
ANTES E ENTRE 2000 












5 e ½ anos 
04 anos 
7 meses 




* Considera-se tempo de experiência em Saúde Mental o contato do participante com serviços de Saúde Mental, seja como 
trabalhador de CAPS e ou NAPS, Enfermarias de Saúde Mental, Enfermarias de Psiquiatria, Pronto Socorro Psiquiátrico, 
Residências Terapêuticas, Especialização Lattu Sensu em serviços de Saúde Mental. 
 
 A tabela 2 nos revela que 50% das Enfermeiras dos CAPS III de Campinas 
concluíram a graduação em Enfermagem após os anos 2000, ou seja, no início da 
implantação dos serviços substitutivos ao manicômio, os CAPS, no país.  
 Correlacionado a esse dado, temos a média de formação das participantes 
de 07 anos, o que confirma o dado anterior sobre os novos currículos de formação 
em enfermagem. Todos se formaram após a reformulação das Diretrizes 
Curriculares Nacionais (DCN) a partir da Resolução CNE/CES nº03/2001. A DCN 
de 2001 enfoca a formação da Enfermeira com ênfase na formação generalista, 
humanista, crítica e reflexiva, promotora de saúde integral do ser humano, com 




 A DCN nº03/2001 aponta que a formação de enfermeiras no Brasil deve 
contemplar habilidades e competências com melhor articulação entre teoria e 
práxis, ou seja, uma formação em que o aluno seja capaz de refletir sobre a 
realidade social e o aprender a aprender. Insere-se também ao conteúdo 
programático do novo currículo de enfermagem os saberes das Ciências Humanas 
e Sociais, Ciências Biológicas e da Saúde e a Ciência da Enfermagem. A DCN de 
2001 vigora até o momento, passando por uma breve reformulação em 2010 
aumentando a carga horária do curso de enfermagem para 4.000 horas e 
aumentando o tempo de integralização curricular de 04 para 05 anos. 
 A tabela 2 aponta dois sujeitos participantes formados anteriormente à 
implantação dos CAPS, o currículo que vigorava nesse período eram os 
Currículos Mínimos apontados pelo Parecer do MEC nº314/1994.   
  O Currículo Mínimo de 94 dialogava as pressões e avanços advindos do 
movimento da Reforma Sanitária e a construção do SUS. Todavia este currículo 
mantinha carga horária prática centrada nos hospitais, além dos estudantes de 
graduação em enfermagem executar, nessa época, os estágios das disciplinas de 
psiquiatra nos manicômios. 
  O currículo nº 314/94 foi o precursor da DNC nº03/2001, pois já rompia com 
a formação pragmática, tecnicista proposto pelos Currículos Mínimos nº 163/72. 
Para que o leitor possa compreender, o currículo de 1972 era composto por três 
partes: disciplinas básicas, tronco profissional (abrangendo disciplinas específicas 
da enfermagem) e as habilitações em Enfermagem Médico-cirúrgica, Saúde 
Pública, Obstetrícia e Licenciatura, ou seja, nesta época as enfermeiras eram 
formadas já como especialistas, a disciplina de Saúde Pública deixou de compor o 
currículo comum a todos os formandos e passou a ser uma especialidade.  
 Sobre essa temática, Kirschbaum (1999) e Oliveira (2009), referem que os 
profissionais de enfermagem raramente recebiam algum preparo formal específico 
para cuidar de pacientes com transtornos mentais, em virtude da reduzidíssima 




 O tempo de experiência das participantes em serviços de Saúde Mental 
corresponde a uma média de 04 anos. Cerca de 33% das participantes tiveram 
como sua primeira experiência de trabalho o CAPS III, dentre os quais o tempo de 
permanência dos entrevistados na saúde mental e especificamente no CAPS, 
apontado foi entre 5 e ½ anos e 07 meses. Ressaltamos aqui que um dos critérios 
de exclusão da pesquisa é experiência inferior a seis meses em Saúde Mental. 
 Em relação ao dado, Turno de Trabalho, cerca de 75% das participantes 
trabalham no período diurno e 25% no período noturno. O período diurno 
compreende o período matutino das 7 às 13 horas (manhã) e/ou período 
vespertino das 13 às 19 horas (tarde). Já o noturno acontece em regime de escala 
12/36 horas, iniciando o trabalho das 19 às 07 horas. As enfermeiras que 
trabalham no período diurno concentram sua carga horária em cada período do 
dia, ou seja, manhã ou tarde. Em alguns CAPS é possível que a enfermeira circule 
por todos os turnos de trabalho, ou seja, em alguns CAPS as enfermeiras 
trabalham 2-3 dias á noite dependo da proposta terapêutica de cada serviço, além 
dos feriados e finais de semana. Ou seja, cada enfermeira tem ao final do mês o 
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3.2 - Categoria 1 – Reafirmando os preceitos da Reforma Psiquiátrica 
 
3.2.1 - Concepção de Saúde Mental das Enfermeiras 
 A Reforma Psiquiátrica brasileira para além de seu compromisso em fechar 
os manicômios, objetivou apresentar uma nova concepção sobre saúde, doença e 
cuidado. Saúde não é a ausência de doença, muito menos um bem estar, pelo 
contrário a saúde e a doença estão engendradas num processo, o processo saúde 
doença com determinações multifatoriais relacionadas a questões históricas, 
sócias e econômicas.  
 Essa nova concepção de saúde, permite enxergar o sujeito e seu processo 
saúde doença de maneira ampla, diversificada e com fatores para além da doença 
biológica. As falas das enfermeiras participantes da pesquisa corroboram para 
uma concepção ampliada do processo saúde doença conforme veremos a seguir: 
 “saúde mental pra mim é um todo, é a 
 reinserção social, é uma coisa holística, 
 é um cuidado que não abrange somente os 
 transtornos psíquicos, como também os  
transtornos sociais e econômicos 
 que afetam o indivíduo e o adoece” (E.7) 
 
“saúde mental faz parte do processo saúde doença,  
então é multifatorial, na saúde mental a gente 
 pode falar de um sofrimento psíquico intenso, 
 de um transtorno psiquiátrico, mas estamos falando  
também de prevenção, saúde mental  
a gente não faz só no CAPS, a gente faz no  
hospital, na atenção básica, a gente faz na vida”... (E.11) 
 
 “a saúde mental é cuidado integral,  
principalmente quando a gente trabalha no CAPS, 
 eu já trabalhei em clinicas e hospital, e acho que  
é aqui no CAPS que a gente de fato consegue  
trabalhar o indivíduo como um todo, aqui ele não tem alta, 
 ele tem vida, família, desejos, conflitos, e estamos aqui  





 “Acho que o conceito de saúde mental  
é um conceito bem amplo, de bem estar,  
é o equilíbrio da capacidade de tomar decisões 
 coerentes, de ser coerente consigo mesmo e 
 de gozar das suas faculdades mentais,  
capacidade de raciocínio, crítica, 
 julgamento e etc”... (E.2) 
 
 “é fortalecer o indivíduo enquanto sujeito na sociedade, 
 é um bem estar psicossocial que depende de vários  
fatores, não depende só do estado mental”...(E.4) 
  
Percebemos também nas falas das participantes, ênfase em denominar o 
indivíduo que sofre enquanto sujeito, ou seja, alguém com jugo próprio, desejante, 
ativo e com possibilidade de ser empoderado no seu caminho.  
 Outra questão que nos pareceu pertinente apontar é que apesar de se 
constituírem como trabalhadores de CAPS, os sujeitos da pesquisa apontam que 
a produção de saúde e a assistência em saúde mental não se dão somente dentro 
do serviço de saúde em que trabalham, reafirmando a concepção de saúde 
ampliada e a necessidade de cuidados em outros espaços, ou seja, na unidade 
básica de saúde, no hospital geral, no seio familiar.  
 Essa premissa de cuidar em rede, afirma o olhar não totalizante destes 
profissionais sobre seu próprio trabalho e o lugar que o CAPS ocupa nesse 
cenário. 
 Analisamos o compromisso assumido pelas enfermeiras participantes da 
pesquisa com os pilares da saúde mental. O cuidado em liberdade, o apreço pelo 
olhar singular e integrador e a dimensão coletiva do trabalho em saúde mental 
determinam esse novo jeito de se produzir saúde e sustentar o modelo de atenção 
ofertado pelos CAPS. 
 O desejo destes sujeitos em reinserir socialmente os usuários da saúde 




Reforma Psiquiátrica, o cuidado em liberdade. Com relação a esse fato as 
enfermeiras apontam:  
 ”saúde mental é poder fazer aquilo que  
você quer fazer, sem trazer danos pro outro,  
nem danos pra você mesmo, e ainda assim  
poder viver em formas coletivas, ou seja,  
respeitar aquilo o que é seu, individual e aí  
não importa se, o que eu tô querendo dizer  
é que se você é um psicótico que você  
não tem saúde mental né...” (E.3) 
 
“nosso trabalho não é curativo, são decisões  
pactuadas conjuntamente entre 
 o profissional e o usuário”... (E.5) 
 
3.2.2 - O trabalho em Equipe: a Interdisciplinaridade do cuidado 
 O trabalho da enfermagem nos serviços de saúde mental apresenta 
características tão diversificadas e heterogêneas, dependendo do modelo de 
intervenção ao qual está articulado. Para Kirshbaum (2000), os principais motivos 
desta diversificação, se deve à abertura dos equipamentos substitutivos em saúde 
mental, os CAPS. 
 Dividir, parcelar e especializar a assistência em saúde são temas caros ao 
debate da saúde na atualidade, e permeiam a discussão sobre o trabalho 
desenvolvido pela enfermagem nas instituições. 
  Para superar a fragmentação do cuidado em saúde, as enfermeiras 
apontam que o desenvolvimento do trabalho em equipe é fundamental. Referem 
também que o trabalho da enfermeira e da enfermagem não é focado somente em 
seu núcleo profissional, podendo a enfermagem extrapolar suas ações e cuidados. 
 “...aqui no CAPS o enfermeiro não tem uma  
ação pontual, aqui a gente pode fazer tudo, 
 a gente acolhe, escuta, aqui eu acho que o  
enfermeiro pode fazer mais coisas, aqui ele  





 “eu acho legal a enfermagem compartilhar ações 
 com outros profissionais, aqui a gente se divide 
 em duplas de referência composta por um  
auxiliar ou técnico de enfermagem e um profissional  
de nível superior que pode não ser um enfermeiro”... (E.12) 
 
”a enfermagem está inserida em outras ações,  
ações mais amplas, que não tangem  
só a própria enfermagem”... (E.1) 
 
 Cuidar em saúde mental sob uma perspectiva ampla é desafiador para as 
equipes de saúde mental. Trabalhar em equipe e compartilhar ações são passos 
importantes para superar esse desafio, mas não suficientes. Nessa questão a 
interdisciplinaridade do cuidado em saúde aponta a possibilidade do 
extrapolamento das ações em saúde mental, trabalhar fora das “caixinhas” 
profissionais, deixar-se influenciar por outras perspectivas, sair da posição de 
conforto são aspectos fundantes da interdisciplinaridade. 
 O termo interdisciplinaridade não tem sentido único, mas, em geral, versa 
sobre a intensidade das trocas entre os profissionais e sobre o grau de integração 
entre os saberes e práticas. A interdisciplinaridade assume-se como estratégia que 
envolve troca real de conhecimentos e uma integração mais profunda e 
coordenada entre disciplinas. (JAPIASSÚ, 1976).  
 Nesta categoria de análise, as enfermeiras apontam que seu processo de 
tomada de decisão sobre um caso não se dá de maneira isolada, solitária; o 
trabalhador de enfermagem está inserido na dinâmica do trabalho em equipe, ele 
procura outros profissionais para decidir, para se amparar, para construir suas 
ações, constituindo sua própria rede de sustentação para o trabalho que é, como 
eles mesmo designam e a autora concorda, tão complexo. 
 A escolha da melhor forma terapêutica a ser adotada é tomada pela equipe 
interdisciplinar, tendo em vista a análise específica de cada caso, o que envolve 
necessariamente conhecimento não só sobre o sujeito adoecido, mas também a 




entre outros fatores. A equipe interdisciplinar é quem decide como intervir nesses 
aspectos, um procedimento que exige diálogo e comprometimento do usuário e de 
sua família. Nesse sentido, diversas estratégias podem ser configuradas no 
manejo do projeto terapêutico individual. Assim, o olhar para o sofrimento mental é 
aberto, pressupondo reflexão e espaço para uma pluralidade de opiniões. 
 
 “aqui é o cuidado interdisciplinar, então antes 
 da gente dar um encaminhamento para algum  
caso ou demanda, a gente discute em equipe,  
eu acho fundamental isso hoje para o trabalho na saúde”... (E.3) 
 
“são os diversos olhares que nos possibilitam o  
olhar o todo, entendendo que nem tudo  
somos nós que vamos resolver”... (E.7) 
 
 “nós temos muitos desafios como enfermeiras,  
mas nos temos espaços institucionais para sustentar  
essa complexidade do trabalho no CAPS de maneira coletiva,  
as supervisões clínicas, as reuniões de equipe,  
construção de projeto terapêutico”...( E.9) 
 
“ aqui no CAPS a gente acompanha todos os 
 passos do tratamento do usuário, 
 desde exame físico, acolhimento, oferta de leito noite,  
a gente consegue ver as melhoras e as pioras,  
então a gente consegue fazer o cuidado  
como um todo, eu acho o CAPS um serviço completo”... (E.8) 
 
“na saúde mental a gente consegue de fato  
trabalhar em equipe, só aqui no CAPS eu vejo isso”... (E.11) 
 
 “ é muito satisfatório ver o usuário voltar pra sua família,  
se reinserir nas pequenas coisas do dia-a-dia,  
pegar o ônibus, ter uma casa para morar,  
pensar na sua própria comida”... (E.12) 
 
 A tarefa primária do CAPS é ofertar assistência integral ao usuário em 
sofrimento psíquico grave. Diante disso é importante apontar que, na realidade 




crise vem sendo sustentados pela equipe de enfermagem e pelas enfermeiras, já 
que a assistência de enfermagem é ofertada 24h, e na maioria destes CAPS os 
plantões noturnos são acompanhados exclusivamente pela enfermagem. 
Significa que a enfermagem vem contribuindo fortemente para sustentar 
efetiva extinção dos manicômios, na medida em que garante assistência 
ininterrupta aos usuários em sofrimento psíquico e a manutenção dos serviços 
substitutivos. Além disso, a partir do apontamento de que as práticas de 
enfermagem são permeadas pela interdisciplinaridade, pelo compartilhamento e 
extrapolamento de suas ações e práticas, é possível afirmar que essa categoria 
profissional é um importante ator para a superação das práticas manicomiais que 




3.3 - Categoria 2 – Formação em Saúde Mental sob análise 
  
 A discussão sobre formação da Enfermagem na Saúde mental é 
amplamente difundida e profunda, sendo uma das temáticas de maior produção 
de artigos e ciência na área. Entende-se neste estudo, que ações de mudança na 
formação da enfermeira para atuar na saúde mental necessitam de, conforme 
aponta Oliveira (2002) um comprometimento com a atenção em saúde mental da 
população, profissionais capazes de superar o regime de tutela do louco e da 
loucura, capazes de compreenderem os determinantes psicossociais da loucura, a 
produção de novos saberes e práticas, a articulação de saberes adquiridos dos 
novos modos de sociabilidade e valor social, que estão envolvidos a saúde e a 
saúde mental. 
 Percebemos nessa categoria de análise que as enfermeiras questionam 
aspectos importantes da sua formação, apontam que receberam uma formação 




receberam não foi capaz de lhes conferirem um saber prévio sobre como 
desenvolver seu trabalho no CAPS. 
 ”existem muitos casos difíceis para se 
 conduzir no CAPS, acho que com minha formação  
na graduação não conseguiria resolver essas questões, 
 o importante é que posso me amparar na equipe,  
esse jeito de trabalhar junto nos ajuda a sustentar 
 a complexidade que é trabalhar na saúde mental'... (E.8) 
 
… “eu sinto falta de conhecimento teórico para trabalhar no CAPS”...(E.9) 
 
...“ a nossa formação quer que a gente veja  
resultado a curto prazo, ênfase em ações pontuais, 
 mas no CAPS a gente trabalha com prazos maiores, 
 a gente trabalha com outras questões mais  
do humano, mais delicada”...(E.11) 
 
...“nada do que eu vi na faculdade sobre saúde 
 mental eu consigo relacionar hoje com  
o que eu faço aqui no CAPS”...(E.3) 
 
 Podemos apontar também que alguns das participantes da pesquisa 
revelaram que, durante sua formação profissional da graduação, não realizaram 
estágios em CAPS, ou seja, por mais que as práticas e as ações produzidas pelos 
trabalhadores de saúde e da enfermagem não sejam iguais, conforme apontado 
anteriormente, o que achamos muito importante, as instituições de formação de 
nível superior precisam se comprometer em apresentar e estagiar nos CAPS e 
outros equipamentos da rede de saúde mental, para que os graduados em 
enfermagem possam ter alguma vivência na área. 
      … “se depende-se da minha formação eu  
jamais trabalharia,[...] na saúde mental,  
como era traumático ir aos estágios na Enfermaria  








… “ah, meu contato com a saúde mental na graduação  
não contou em passar nos CAPS, Residências  
Terapêuticas, oficinas de trabalho e renda,  
foi concentrado mesmo no hospital”... (E.10) 
 
... “pra piorar eu permaneci apenas 02 semanas  
fazendo estágio de saúde mental  
no hospital, só isso”... (E.6) 
 
... “ durante a minha formação em saúde mental na 
 graduação eu passei no hospital, a gente não vinha no  
CAPS, nunca passamos nem na porta ”... (E.9) 
 
 … “ eu me formei numa faculdade de excelência,  
durante os estágios da graduação eu ficava chocada,  
parecia que eu estava numa prisão, é lógico que  
eu não iria gostar de trabalhar ali”...(E.10) 
 
 Conforme aponta à caracterização Sóciodemográfica, a maior parte das 
participantes se formou entre 2000 e 2010, ou seja, período de grande abertura e 
disseminação do CAPS, entretanto esse dado numérico não sustenta uma melhor 
“posição” para a enfermagem na saúde mental. 
 Para o International Council Nurses (ICN) (2007) não há garantia legal de 
conteúdos de enfermagem psiquiatrica e de saúde mental no currículo de 
enfermagem brasileira. Sobre o termo conteúdo o ICN compreende por temáticas 
que devem abranger a formação em saúde mental para enfermeiras, bem como o 
número de horas mínimas a serem desenvolvidas. 
 A Diretriz Curricular Nacional (DCN) de 2001, representar um avanço na 
formação de enfermeiras no país, pois reorienta o olhar dos estudantes para a 
Atenção Primária à Saúde, a área da saúde mental ainda encontra-se com pouca 
ênfase. Uma conquista para a área seria aumentar a carga horária de saúde 
mental nos currículos de enfermagem e a garantia na legislação que o estágio em 




 O ensino do cuidado em enfermagem na saúde mental enfrenta o desafio 
de incluir a saúde mental na integralidade das ações de saúde e por ser algo 
relativamente novo, vê-se o distanciamento entre o que é ensinado na formação 
universitária e o que é praticado nas Redes de Atenção em Saúde Mental. 
 Essa realidade vem requerer das instituições formadoras a reconstrução de 
seus Projetos Políticos Pedagógicos no que se refere a atenção em saúde mental, 
buscando a reorientação de formação voltado para o desenvolvimento de 
competências e habilidades capazes de darem respostas aos princípios propostos 
pela Reforma Psiquiátrica.   
 Para Rodrigues (2014), essa situação requer dos cursos de graduação em 
enfermagem e dos docentes um replanejamento de suas atividades teórico-
práticas, isto é, algo que envolva o ensino do cuidado de enfermagem na 
perspectiva do paradigma psicossocial. 
 A importância de se conhecer e estagiar nas Enfermarias Psiquiátricas e/ou 
Saúde Mental, não são negadas neste texto, entretanto acreditamos que o CAPS 
sendo o equipamento articulador da rede de saúde mental, e um dos mais 
importantes promotores da Reforma Psiquiátrica, as instituições formadoras 
deveriam considerar este campo como prioritário. 
 Conforme nos aponta Rodrigues et al (2014) é possível compreendermos a 
falta de clareza entre as competências e as habilidades essenciais apontada na 
formação generalista da enfermeira e a formação especialista necessária para a 
saúde mental. Essa dificuldade se sustenta diante da dificuldade de se definir o 
trabalho da enfermeira para esse campo, a ambiguidade do papel da enfermeira 
na saúde mental, temática amplamente abordada pelo autor em seu estudo “Re 
visão integrativa sobre o ensino do cuidado de enfermagem em saúde mental”. 
  Emprestando os pensamentos de Rodrigues et al (2014), propomos como 
solução intermediária para essa dificuldade o conceito de integração  generalista-




enfermeira como generalista articulado ao ensino das especificidades que cada 
disciplina dentro da área da saúde despende deste profissional. 
  No caso da enfermagem na saúde mental, a vivência/experiência em 
novos dispositivos de cuidados, como o CAPS, a reorientação das disciplinas de 
saúde mental de acordo com as necessidades atuais, a maior integração entre 
ensino-prática em saúde mental possibilitará preparar as enfermeiras e auxiliar na 
definição de seu papel na saúde mental. 
Tratamos até então da formação escolar/universitária e da sua  contribuição 
para a formação da enfermeira para a saúde mental, entretanto, compreendemos 
que a formação não se dá exclusivamente dentre os “muros” da escola, limitando-
se a responsabilidade da universidade e das instituições de ensino essa tarefa.  
Essa responsabilidade também circunscreve as instituições ligadas aos 
serviços tais como, o sistema COREN/COFEN (Conselho Regional e Conselho 
Federal de Enfermagem), bem como a ABEN (Associação Brasileira de 
Enfermagem), serviços de Educação Permanente das Prefeituras (responsáveis 
pela implementação dos CAPS) em promover a formação continuada em serviço. 
A formação continuada em serviço adentra o universo da educação com o 
objetivo de melhorar a qualidade da assistência prestada com o compromisso de 
reorganizar processos de trabalho, técnicas e tecnologias empreendidas e 
qualificação profissional. 
 Instituições como o COREN e COFEN podem contribuir com o processo de 
melhoria da formação para a saúde mental, promovendo cursos de capacitação na 
área, estimulando as enfermeiras de CAPS a buscarem cursos de especialização 
em saúde mental, estimulando os trabalhadores de enfermagem dos CAPS a 
construírem modus operandi diferenciados, processos de trabalho inovadores e 
correspondentes a necessidades psicossocial. 
 A esse respeito, o COREN São Paulo tem se dedicado a saúde mental 
criando um Grupo de Trabalho (GT) para aprimorar Práticas Assistenciais na 




para a assistência de Enfermagem aos pacientes de saúde mental em todo o 
Estado de São Paulo. 
 O GT foi criado em 24 de agosto de 2015 e conta com a participação de 
representantes de importantes universidades do estado, além da representação de 
importantes docentes e trabalhadores da enfermagem em saúde mental e 
psiquiátrica.  
 Este GT realizou um Encontro entre trabalhadores e docentes da Saúde 
Mental na cidade de São Paulo em 31 de março de 2016 com o objetivo de 
discutir a formação e a ação de enfermagem na área. 
 Este encontro nomeado como “Desafios para a Enfermagem na Saúde 
Mental: Sistematização da Assistência de Enfermagem” que se dispôs a discutir a 
necessidade de se rever a implementação do Processo de Enfermagem (PE), 
implementando a Linguagem Padronizadas de Disgnósticos de Enfermagem 
melhor articulado com o Projeto Terapêutico Singular, temática que será recorrente  
nessa pesquisa. 
 Iniciativas como esta são de extrema relevância para que a formação em 
enfermagem ganhe destaque, devido a grande influência exercida pelo COREN na 
categoria profissional. Entretanto essa relação das instituições ligadas ao serviço 
tem muito a caminhar, e iniciativas como essa a se repetir. 
 Acreditamos ser de suma importância que o COREN construa e apoie a 
Semana da Luta Antimanicomial, promovendo discussões, debates e cine 
debates, encampando agendas e atividades já realizadas pelo movimento de 
trabalhadores e usuários da saúde mental. 
 A ABEN tem papel importante na formação em enfermagem, esse 
reconhecimento é histórico, devido à presença afinca dessa associação para 
aprimorar as ações de enfermagem desde sua fundação em 1954. A associação 
pode contribuir com a formação em saúde mental promovendo congressos, 




























3.4 - Categoria 3 - Inserção no equipamento de Saúde Mental 
 
3.4.1 - O CAPS como escolha 
 
 Para Aranha e Silva e Fonseca (2005), a admissão para se trabalhar no 
hospital psiquiátrico na década de 80 estava associado a castigo, um lugar onde 
poucos profissionais iam de livre escolha e para onde o funcionário-problema era 
transferido, ou seja, o sentido da admissão para o quadro de funcionários tinha a 
mesma conotação da admissão do paciente na época: absoluta falta de escolha. 
 Aranha e Silva (1997) referem que até o início da década de 90, qualquer 
direito a escolha era negado ao paciente, e devido à formação da época, centrada 
em correntes teóricas conservadoras, classificadora de procedimentos e de ação 
de saúde referidos ao cuidado da doença e sua manifestação, nada mais exigia 
das instituições psiquiátricas asilares explicações, nem para o paciente nem para 
o profissional de enfermagem. 
 A escolha é um elemento importante para o indivíduo sentir-se sujeito, 
empoderado, escolher seu local de tratamento, sua equipe de cuidado, sua 
referência de caso, aspectos fundamentais na prática de saúde mental no 
município de campinas. É no campo das escolhas que os profissionais de 
enfermagem conseguem, mesmo sem a formação necessária, bancarem os 
trabalhos nos equipamentos substitutivos. 
  A escolha possibilita conformar o trabalho de maneira interdisciplinar, 
coletivo, priorizando a troca de saberes entre profissional-profissional e 
profissional-usuário. Quando podemos escolher, temos maiores chances de 
sustentar nosso trabalho com a mesma base, ou seja, possibilitar que o usuário 
também possa escolher como se tratar, de que maneira se tratar. 
 … “ quando eu comecei a estudar para os  
concursos e processos seletivos comecei a  




 processo seletivo para trabalhar no CAPS, 
 me sentia bem, animada...(E6) 
 
... “eu estou adorando trabalhar no CAPS,  
já tive oportunidade de emprego na área  
hospitalar mais de fato contribuir com o CAPS, 
 trabalhar no CAPS é o que me faz feliz”... (E.7) 
 
... “não me vejo trabalhando em outra área da saúde”...(E.11) 
 
... “ mostramos para os usuários que eles tem escolha,  
que eles podem tomar o rumo da própria vida,  
ajudamos eles a exercer cidadania”...(E.12) 
 
 … “você precisa escolher estar num CAPS,  
sem escolher ninguém sustenta ficar aqui  
pela complexidade do cuidado, pela disponibilidade  
que a gente precisa ter pra trabalhar aqui, 
 eu me encontrei profissionalmente aqui,  
pelo CAPS eu entendi o porque eu escolhi  
a enfermagem como profissão”... (E.9) 
 
… “Eu sinto que foi uma escolha, não cai de paraquedas. 
 Eu quis estar aqui, eu estudei, eu fui atrás e eu  
me empenhei muito e me apaixonei muito  
quando eu vim, foi muito, muito intenso”...(E.4) 
 
… “Ah é acho que na verdade a saúde mental  
fez com que eu fosse enfermeira[...] 
acho que eu sou só enfermeira porque 









3.4.2 - A aposta no vínculo terapêutico como meio de sustentação do trabalho 
CAPS 
 
 Para que se estabeleça a relação terapêutica, um aspecto primordial 
envolvido é o vínculo. Cada pessoa é única em sua maneira de vincular, e a 
capacidade de vincular-se vai depender da disponibilidade do profissional de 
saúde mental e da sua abertura para a vinculação com o usuário, e vice-versa. 
Vincular é estabelecer uma relação terapêutica de intimidade, afeto e ética.  
 Sendo o CAPS um equipamento de saúde de porta aberta e demanda 
espontânea, a facilidade de acesso aos profissionais de saúde mental e o cuidado 
longitudinal proposto, faz desse nível de cuidado um ótimo local para 
estreitamento do vínculo com o indivíduo que sofre e a busca de uma ótima ação 
terapêutica. 
 O CAPS deve estar comprometido em produzir espaços de trocas, de falas 
e escutas, de cumplicidade e responsabilidades, de vínculos e aceitações. A 
produção de vínculo propicia novos tipos de cuidado em saúde mental, ações 
personalizadas de acordo com a demanda terapêutica de cada um.  
 O estreitamento do vínculo proporciona a criação e a criatividade dos 
profissionais do CAPS, ou seja, a desalienação do trabalhador em relação ao seu 
trabalho, e a cisão com o modelo queixa/conduta. 
 As enfermeiras apontam a possibilidade de refletir sobre suas práticas, a 
produção autonomia, e a corresponsabilização dos usuários pelo tratamento e 
resultados, pontos fortes da prática psicossocial. 
  
 … “ eu acho que só é possível reabilitar na  
saúde mental se a gente fizer vínculo”...(E.6) 
 
 … “aqui não funciona com queixa e conduta que  




 ter disponibilidade, se vincular pra que as ações  
em saúde mental tenha sucesso, pra você conseguir 
 acessar esse indivíduo”...(E.8) 
 
 … “saúde mental é vínculo puro, eu não devo  
desautorizar um auxiliar de enfermagem a fazer  
um atendimento porque não é função dele,  
pelo vínculo ele pode tratar de coisas que eu não  
posso tratar porque o usuário não me ouve,  
não me dá abertura, então eu tenho 
 que confiar na potência da equipe  
de enfermagem”...(E.10) 
  
… “escolhi o CAPS porque tenho muito  
autonomia, aqui a gente é igual,  
discutimos os casos juntos, é um 
















3.5 - Categoria 4 - O papel da  Enfermeira na Saúde Mental 
 
 O debate e aprofundamento teórico-científico sobre as ações e práticas da 
enfermagem nos CAPS tem grande relevância no cenário da Reforma Psiquiátrica 
brasileira. Nessa perspectiva, é necessário um novo olhar sobre cada parte 
constituinte do processo de trabalho dos profissionais de saúde com o intuito de 
ampliar seu objeto de trabalho para além da dimensão biológica da doença 
mental. Esse novo olhar, novo “jeito” de se trabalhar tem a finalidade de resgatar a 
singularidade dos indivíduos. 
 Para Barros e Campos (2000), é possível afirmar que a Reforma 
Psiquiátrica atualizou a dimensão de individualidade, tanto no sentido jurídico 
política, cuja expressão máxima é a noção de cidadão, quanto à ideia de produção 
e cultivo da singularidade. 
 As ações e práticas da enfermagem no CAPS foi uma temática persistente 
nas falas dos participantes da pesquisa. Diante da pergunta: Qual o papel da 
Enfermeira no CAPS? As enfermeiras apontavam de antemão a divisão de suas 
ações e práticas em dois momentos, as ações que designam serem 
características da enfermeira no CAPS, nomeadas enquanto Núcleo da 
Enfermagem, e as ações do campo da saúde mental, ou seja, ações não 
exclusivas da enfermagem, ou seja, ações multiprofissional e interdisciplinar. 
 Para Campos (2000), com a expansão da Saúde Coletiva, admite-se hoje a 
inevitável existência de certa sobreposição de limites entre as disciplinas e os 
campos de prática, nesses termos, quase todo campo científico ou de práticas 
seria interdisciplinar e multiprofissional. 
 Para tanto, Campos (2000) e Campos (1997) propôs a noção dos conceitos 
de Núcleo e Campo. A definição de Núcleo tange a aglutinação de conhecimentos 
de uma determinada profissão, ou seja, os conhecimentos específicos da área da 
enfermagem que determinam suas ações e função nas instituições de saúde.  O 




 Para auxiliar o leitor a compreender essa proposta conceitual, vislumbro o 
Núcleo Profissional com um caixa de ferramentas que chamo de “valise 
tecnológica”. Dentro dessa “valise tecnológica” encontramos o entrelaçamento 
entre as diversas disciplinas necessárias para conformar o saber profissional da 
enfermagem, ou seja, encontro dentro dessa valise o conhecimento e as 
tecnologias necessárias para o desenvolvimento das minhas práticas como 
enfermeira. No entanto, essa “valise tecnológica” molda-se como uma caixa 
porosa, que se conecta com outros núcleos profissionais e áreas de saber, ou 
seja, o saber da enfermagem deixa de ser duro permitindo ser moldado pelas 
demais profissões, conformando  saberes e ações interdisciplinares. 
 Já a conformação do Campo constitui-se de ações e práticas em um 
espaço de limites imprecisos entre uma disciplina/profissão e outras, onde cada 
disciplina e profissão buscariam em outros o apoio para cumprir suas tarefas 
teóricas e práticas. No caso da saúde mental, as profissões estariam conectadas 
entre si na medida em que pactuam do mesmo objeto de trabalho, o indivíduo em 
sofrimento psíquico, ou seja, o olhar para o mesmo objeto conformam ações e 
práticas a serem desenvolvidas no campo da saúde mental, ações que podem e 
devem ser compartilhadas entre os diversos núcleos de saberes dos profissionais 
do CAPS. 
 Buscando uma melhor compreensão dividimos essa categoria em cinco 
subcategorias: 3.5.1 -  Ações e Práticas no Núcleo Profissional; 3.5.2 -  A SAE no 
CAPS: avanços e a necessidade de conquista; 3.5.3 - Os dispositivos de gestão 
como mecanismo de superar a divisão do trabalho; 3.5.4 -  Ações e Práticas no 
Campo da Saúde Mental; 3.5.5 -  A integração Núcleo e Campo: O olhar especial 








3.5.1 - Ações e Práticas no Núcleo Profissional 
 
 As Ações e Práticas do Núcleo Profissional das Enfermeiras, refere-se as 
práticas assistenciais deste profissional no contexto do CAPS III. A análise das 
falas das participantes possibilitou verificar que esse profissional compreende e 
executa as seguintes ações enquanto núcleo profissional: gestão da equipe de 
enfermagem, elaboração da Sistematização da Assistência de Enfermagem 
(SAE), consultas de enfermagem, controle de estoque de insumos e 
medicamentos, administração de medicação, oferta de cuidados como higiene, 
alimentação e sono, transporte dos usuários de casa para o CAPS e vice-versa, 
coleta de exames laboratoriais, gestão da equipe de higiene, vistoria de caixa de 
medicamentos psicotrópicos, vistoria do Carrinho de Parada Cardiorrespiratória. 
 
... “ eu sou responsável pela equipe de enfermagem 
 da tarde e eu compartilho com outra enfermeira 
 essa função de organizar a equipe, sou  
responsável pela reposição de insumos  
de enfermagem”...(E.1) 
 
 … “No CAPS não é esse o foco né, a gente 
 além da gente ver a tolerância dele na  
medicação, a gente vai pensar no contexto familiar, 
 na inserção social dele, se tem condições de trabalhar ou  
não, se precisa afastar , aposentar ou não”...  
...“nós enfermeiros temos uma questão do núcleo 
 que é muito especifico e até por conta de conselho  
de classe a gente precisa fazer o controle dos 
 sinais vitais, a SAE, diagnósticos de enfermagem,  
 medicação assistida, isso aqui no CAPS é o  
enfermeiro que faz, o enfermeiro gerencia”...(E.3) 
 
 … “ eu faço a supervisão da equipe de  
enfermagem de maneira técnica  
e administrativa”... (E.6) 
 
… “ no CAPS a gente se insere em todos os processos, 
 desde avaliação, acolhimento, referência dos casos,  




do CAPS, atenção à crise, até questões mais  
específicas como controle da medicação, 
 controle da temperatura da geladeira”...(E.9) 
 
… “ eu acho o núcleo da enfermagem muito fechado, 
 restrito no banho, alimentação,  
coleta de sangue, e eu acho que a enfermagem  
pode fazer muito mais que isso, eu acho 
 que a gente poderia fazer mais visitas, 
 mais grupos, mais atividades de educação  
em saúde, mais acompanhamento terapêutico”...(E.10) 
 
… “no CAPS a gente pensa muito em núcleo e campo, 
 não gosto as vezes de trabalhar sob essa  
divisão porque as pessoas levam ela  
muito ao pé da letra as vezes, mas aqui 
 o enfermeiro no CAPS III precisa fazer  
as escalas dos períodos, pensar em  
quem vai ficar nos plantões, reforçar a  
escala quando tem um usuário mais grave  
e heteroagressivo, preciso olhar sempre  
essas questões, a gente tem que saber onde  
está cada um”...(E.8) 
 
 Diante da fala das Enfermeiras, percebemos que os mesmos dividem suas 
ações nucleares em dois momentos, um momento assistencial, ou seja, o olhar da 
enfermeira volta-se para os usuários e a assistência direta, e o momento 
administrativo, em que esse profissional desenvolve sua ação de fazer a gestão 
da equipe de enfermagem. 
 Compreendemos também que as participantes da pesquisa apontam que 
estão presentes em todas as etapas e momentos de cuidado do usuário de saúde 
mental, confirmando uma inserção profunda desses profissionais no CAPS, um 
achado de grande relevância. 
 A divisão entre a função assistencial e administrativa aponta uma cisão das 
ações da enfermeira no CAPS. Quando as participantes apontam que estão 
realizando uma ação de assistência, estão inseridos em etapas interdisciplinares 
do processo de trabalho no CAPS, tal como triagem, acolhimento de caso novo, 




que as enfermeiras dizem que realizam uma ação assistencial específica da 
enfermagem no CAPS, como por exemplo a  coleta de sangue para exames 
laboratoriais, talvez porque essa ação seja delegada aos auxiliares e técnicos de 
enfermagem. 
 Na função administrativa, a enfermeira pratica ações de cunho 
organizacional, tal como a confecção de escala de trabalho para os componentes 
da enfermagem, preenchimento dos instrumentos específicos da enfermagem 
(SAE), dentre outros. 
 Compreendemos então que, as participantes delineiam as ações de 
enfermagem no CAPS em cuidado direto e cuidado indireto. O cuidado direto 
destina-se a assistência direta ao indivíduo e não se aplica somente a oferta de 
procedimentos técnicos, mas também da escuta, aproximação, reciprocidade do 
sujeito que sofre e seu entorno (Melo, 1986; Silva, 1997; Lima, 1998). 
 Já o cuidado indireto destina-se ao planejamento das ações e práticas de 
saúde mental (Melo, 1986; Silva, 1997; Lima, 1998). O cuidado indireto no CAPS, 
ou seja, o planejamento das ações é de responsabilidade de toda a equipe, sendo 
realizado em diversos cenários do processo de trabalho do CAPS, como reunião 
de equipe, passagens de plantão, reunião de mini equipe, supervisão de caso, 
supervisão clínico institucional. O planejamento e gerenciamento do cuidado é 
multiprofissional e  interdisciplinar, além de ser contratado com o usuário.  
 Segundo Furlan e Amaral (2008) a gestão compartilhada é base para a 
prática ampliada da clínica e da saúde coletiva, tendo toda uma metodologia 
comum de procurar considerar os sujeitos usuários, comunidades e trabalhadores 
como coprodutores dos processos saúde/doença/intervenção.  
  Sobre essas questões as participantes apontam também: 
 
… “ eu não digo que dar um banho é só  
da enfermagem, eu acho que nós colocamos 
 nessa função, nos colocamos na linha de frente, 




rotina do hospital, nossa a TO e o psicólogo 
 podem trazer novos olhares durante o banho”... (E.11) 
 
... “nossa a função do enfermeiro aqui é aquela burocrática, 
 na SAE, no diagnostico de enfermagem,  
checar medicação, mas falar qual é a função,  
aquela que a gente aprende no hospital,  
eu não sei falar...a gente tem que oferecer  
medicação, dar banho, dar a alimentação, 
 fazer a parte da escala, gerencia a equipe  
de enfermagem”...(E.7) 
 
… “Acho que assim, pra que que o enfermeiro serve? 
 Pra gerenciar a equipe de enfermagem! Além de 
 gerenciar a equipe de enfermagem, o enfermeiro  
gerencia os materiais de enfermagem, além dos 
 materiais e do setor de enfermagem” … (E.1)  
 
... “não é privativo da enfermagem dar um banho, 
 oferecer uma medicação via oral,  
acompanhar a alimentação, não é, também é  
da responsabilidade da TO, do psicólogo,  
a equipe fala pra gente como essas ações  
podem enriquecer e aproximar esses  
profissionais do dia a dia dos usuários”...(E.11) 
 
… “ aqui nós enfermeiros, a gente  
se divide, um dia um está mais na enfermagem,  
faz as tarefas burocráticas como checar anotação 
 de enfermagem, fazer a SAE, checar medicação, 
 enquanto outra enfermeira esta na assistência mesmo,  
acolhendo os usuários, oferecendo escuta,  
acompanhando um banho mais complexo,  
manejando uma situação de crise”... (E.7) 
 
 As participantes apontam incômodo com o delineamento das  práticas como 
acompanhar um banho, dar um banho de pouca complexidade, oferecer 
alimentação oral, acompanhar os usuários durante o almoço, acompanhar o sono 
e o descanso como práticas do núcleo de enfermagem.  
 Tais práticas configuram-se com cuidado direto ao usuário que não exigem 




todavia são de importante realização para a oferta de cuidado integral ao sujeito 
que sofre. 
 No CAPS tais ações que podem ser compartilhadas com os demais 
profissionais do serviço. Acompanhar o usuário em sofrimento durante suas 
rotinas diárias fortalecem o olhar multiprofissional sobre seu adoecimento, além de 
propiciar o estreitamento do vínculo entre o profissional e o usuário. 
 Acompanhar o usuário durante o banho e a alimentação proporciona aos 
profissionais do CAPS o momento de avaliar o estado psíquico do usuário, seu 
grau de organização e autonomia, afetividade, capacidade de desenvolvimento 
das rotinas diárias, aspectos fundamentais no cuidado em saúde mental. 
  A fala do participante E.11 exemplifica essa reflexão e diante disso, 
apontamos que ações que chamamos de cuidados da rotina diária, são ações de 
âmbito interdisciplinar, ou seja, não exclusivas dos profissionais da enfermagem, 
configurando-se em ações de fundamental importância para a clínica da 
reabilitação psicossocial.  
 É importante comentar que na prática hospitalar, as ações de rotina diária 
são executadas pela equipe de enfermagem, dado o contexto que se insere os 
casos atendidos nesse nível de atenção. Acreditamos que um paciente internado, 
na maioria das vezes encontra-se em poucas condições de realizar seus próprios 
cuidados, muitas vezes apresentando-se acamado, com sonda para se alimentar, 
necessitando de recursos técnicos inerentes ao núcleo profissional da 
enfermagem para a realização e garantia destes cuidados.  
 Também é notório dizer que ao longo da história da enfermagem enquanto 
profissão, coube a ela a realização destes cuidados no ambiente hospitalar, a 
enfermagem buscou e busca cada vez mais aprimorar seus conhecimentos e 
técnicas para realizar as atividades de rotina diária no hospital. 
 No contexto do CAPS, por exemplo, quando um usuário perde total 
capacidade de se alimentar, necessitando de sondas ou dietas especiais, ou 




psíquica, a inapetência, é de praxe solicitar o encaminhamento para unidades de 
internação em hospital geral, as equipes compreendem que atingindo esse grau 
de necessidades, é hora de acionar outros parceiros de rede para garantir os 
cuidados desse usuário. Na prática dos CAPS em Campinas, essa é uma 
descrição que condiciona com a solicitação de internação nas enfermarias de 
saúde mental. 
 Compreendemos então que as ações exclusivas do núcleo de enfermagem 
relacionadas ao cuidado direto diz respeito a ações que requerem saberes 
técnicos que informam e fundamentam imediatamente a ação realizada (Peduzzi e 
Anselmi, 2002). 
 Significa que sustentar um usuário diabético e insulinodependente em 
hospitalidade integral no CAPS III, requer do corpo da enfermagem conhecimento 
técnicos para manter a taxa de glicemia em níveis adequados, ou mesmo receber 
em hospitalidade dia um usuário hipertenso grave requer da equipe de 
enfermagem conhecimentos técnico-científico para cuidar.  
 Portanto seriam exemplos de casos conforme citados que manifestam a 
necessidade de um corpo de enfermagem compondo a equipe de saúde mental 
do CAPS, caso contrário, estaríamos nos aproximando das práticas de controle e 
disciplina. 
 Ainda dentre as práticas nucleares levantadas pelo estudo, percebemos 
que os profissionais referem que as ações assistências e administrativas 
apresentam cunho burocrático.  
 Segundo Peduzzi e Anselmi (2002), as ações burocráticas são ações 
centradas no planejamento realizados pelas enfermeiras para criar condições 
adequadas para que sejam executadas pela enfermagem. Para as autoras, as 
enfermeiras relatam que executam um “trabalho burocrático” quando estão 
participando eventualmente do cuidado (o cuidado direto), ocupando-se de um 




 Nos relatos, quando se referem a burocracia, os profissionais querem dizer 
que as tarefas que executam dependem de diversos aspectos administrativos com 
perda dos aspectos da assistência direta.  
 São evidenciadas a partir das falas que caracterizam as ações burocráticas 
da realizadas pelas enfermeiras, tais como “gerenciar os materiais e insumos, 
fazer a escala da enfermagem, checar a medicação, gerenciar o setor da 
enfermagem, checar a anotação de enfermagem” (E.1). 
 As participantes da pesquisa são unanimes em reconhecer que o 
gerenciamento do cuidado relacionado à anotação e registros em prontuário, 
gerenciar os cuidados de enfermagem são ações de cunho burocrático.  
 Ferraz (1989) expõe que o mundo da enfermeira não está ao "redor do 
paciente", não está "ao redor do cuidar", mas está "ao redor da instituição 
hospitalar burocrática, onde através de sua função administrativa, presta-se à 
manutenção desse sistema onde o paciente não tem norteado as ações dessa 
organização..." (p.47) 
 Segundo Peduzzi e Anselmi (2002) a associação de gestão com ações 
burocráticas expressam um estereótipo concebido exclusivamente como controle 
dos processos de trabalho, as autoras apontam que essa associação quando 
analisada profundamente referencia um modelo de assistência em enfermagem 
centrado unicamente no monitoramento e manutenção de condições adequadas e 
preconizadas por gerentes de serviços de saúde afastados ou que não realizam 
atividades de cuidado direto, centrando as ações gerenciais no controle e na 
qualidade, afastando-se da demanda dos sujeitos em cuidado. 
 Percebemos que as enfermeiras associam o gerenciamento do cuidado de 
enfermagem e da equipe de enfermagem muito semelhante ao ambiente 
hospitalar, onde é perceptível a dissociação entre cuidado e gestão. 
 Os relatos nos permitem analisar uma cisão entre conceber/planejar  a ação 
de enfermagem e executá-la. Apesar de apostarem no trabalho interdisciplinar, 




ações de enfermagem, realizam sem a participação/contribuição dos demais 
membros da equipe de enfermagem (técnicos e auxiliares). 
 Conforme Dantas e Cunha (2008), entendemos que a gestão e clínica são  
indissociáveis e precisam estar interligadas, ou seja, quando falamos de 
integralidade das ações em saúde e em saúde mental, é impossível fazer clínica 
sem pensar na gestão e vice-versa. Significa que quando estamos fazendo clínica 
também estamos fazendo a gestão do cuidado, apontando para o que 
conhecemos como de saber-fazer 
  Para Peduzzi (1993), Mishima (1995), a enfermeira ao enfatizar que suas 
ações estão centradas no gerenciamento, denota-se que o mesmo está cada vez 
mais distante do cuidado direto ao usuário. O compartilhamento das ações de 
gestão e cuidado  contribuem para que a enfermeira se aproxime cada vez mais 
do cuidado direto e integral.  
 Estando a enfermeira mais próxima do cuidado direto do usuário, as ações 
exclusivas de enfermagem podem ser cada vez mais aprimoradas e 
personalizadas, além de proporcionar que a enfermeira esteja sempre perto da 
equipe de enfermagem, compartilhando o saber-fazer com os demais membros da 
equipe de enfermagem. O compartilhamento das ações de gestão e cuidado 
podem contribuir para que a enfermeira se aproxime cada vez mais do cuidado 
direto e integral. 
 Mishima (1995) nos alerta do caráter articulador e integrativo que a gestão 
apresenta no cotidiano de trabalho das enfermeiras, sobretudo nas mediações que 
o fazer gestão permite fazer. No CAPS as enfermeiras compreendem que a tarefa 
de articular ações, pessoas, intervenções a partir da perspectiva da clínica 
ampliada e compartilhada, estão fazendo clínica no sentido do cuidado direto. 
Essa análise nos permite entender que as participantes não atribuem sentido 






3.5.2 – A SAE no CAPS: avanços e a necessidade de conquista 
 
 A SAE (Sistematização da Assistência de Enfermagem) foi teorizada no 
Brasil por volta da década de 60, por Wanda Aguiar Horta, tem a finalidade de 
viabilizar e organizar a assistência de enfermagem direcionando-a e inter-
relacionando-a de maneira ética, humanizada e focando na resolução de 
problemas dirigidos às necessidades de cuidados de enfermagem e saúde ao 
usuário (ALCÂNTARA et al, 2011). 
 A SAE é então um norteador dos saberes e competências das enfermeiras 
e da enfermagem. O método mais utilizado no Brasil proposto por Horta, baseado 
na teoria de Maslow, é a teoria das necessidades humanas básicas, denominou-
se como Processo de Enfermagem (PE).  
 O Processo de Enfermagem conta com 06 etapas que sistematizam 
metodologicamente as ações assistenciais e administrativas dos cuidados de 
enfermagem (COFEN, 2009). 
 Cabe à Enfermeira pensar e propor ações de enfermagem para serem 
executadas por ela, por outra enfermeira ou para a equipe de enfermagem, 
através da Resolução do COFEN 358/2009 que discorre sobre a SAE. 
 O PE tem muita importância na história da enfermagem, está nasce 
objetivando desmitificar a ideia de prática de enfermagem baseada na prescrição 
médica e medicamentosa, além de conferir caráter científico para o saber e 
práticas de enfermagem (ALCÂNTARA, 2011; NASCIMENTO et al. 2008). 
 Os relatos das enfermeiras apontam a SAE como ação nuclear da 
enfermeira no CAPS a seguir: 
  
...é complicado falar de SAE no CAPS porque a 
 gente acaba fazendo uma sistematização dos 
 cuidados de enfermagem separada da equipe, 




que fica tão burocrático [...]quando a gente 
 prescreve o cuidado, é uma decisão minha 
 feita de maneira solitária, eu não compartilho essa  
etapa nem com a equipe de enfermagem”...(E.7) 
 
 … “a SAE é complicada e burocrática porque  
para fazer ela você precisa fazer todos os passos, 
 todas etapas preconizadas, e ai você está 
 numa situação ou um caso que não vê necessidade  
de fazer exame físico por exemplo, e como você  
justifica que pra esse caso você optou não fazer,  
é uma norma, faz parte do método de realização da SAE”... (E.2) 
 
... “a gente precisa compreender qual o sentido da SAE 
 para o CAPS e isso leva tempo, não é só chegar e  
implantar o instrumento para além da questão 
 burocrática, de ter que ir la anotar ou checar […] 
para alguns casos a SAE teve muita importância 
 porque ajudou a pensar em coisas que não tinham 
 aparecido e a própria equipe enxergou a necessidade 
 de realizar a SAE”...(E.8) 
 
... “É, temos que pensar no campo e no núcleo 
 da enfermagem. No campo geral e no núcleo.  
No núcleo de enfermagem é uma coisa assim  
mais essencial mesmo, a gente acaba atendendo 
 intercorrências clínicas (físicas), pedindo exames  
laboratoriais, aquela coisa bem burocrática  
do enfermeiro né. Exames, avalia esses exames,  
avalia questões de intercorrências que tem, faz a SAE né.  
A SAE dos pacientes que estão no leito noite  
ou em permanência dia e vem mais dias ao  
CAPS né, que é uma coisa só da enfermagem”... (E.3) 
 
… “antes ficava uma coisa meio pejorativa  
(referindo sobre a SAE), ai a gente sentou com 
 toda a equipe de enfermagem e reviu junto  
como deveria fazer a anotação das ações de 
 enfermagem, os registros, não pode ser igual  
ao do hospital”... (E.10) 
 
...“Se você for pensar o caráter burocrático do trabalho 
 da enfermagem você tem a SAE né, você tem a  
questão de exames, você tem a questão 
 clínica, de acompanhamento clínico, as questões 
 de diabetes e hipertensão eu acabo cuidando 




 pelo fato de que é uma coisa sistematizada, 
 é um papel, é um protocolo que a gente tem que seguir”...(E.1) 
 
... “Ela (SAE) é importante, mas mesmo sendo importante é 
 uma coisa burocrática, de você ter que instituir que  
tem que ser checado os sinais vitais de tantas e 
 tantas horas porque no hospital se fazia assim”... (E.11) 
 
… “as vezes é difícil fazer a SAE porque o 
 enfermeiro acaba prescrevendo coisas que 
 não é específica da enfermagem, e ai o técnico  
acha que tem que fazer aquela coisa que é da  
responsabilidade da equipe de referência ou  
da referência, eu acho que a gente faz uma  
grande confusão”... (E.12) 
 
… “a SAE pra mim não é um instrumento que agrega,  
é ruim a gente se curvar a fazer um  x na planilha, 
 eu acho que a observação e a discussão dos  
casos agregam muito mais[…] a SAE acaba 
 normatizando as coisas no CAPS, padroniza  
o cuidado que deve ser feito e a gente tem  
que tomar muito cuidado com isso”... (E.4) 
 
… “ não é pra tudo que eu tenho que fazer um 
 diagnostico de enfermagem, eu estou aqui para  
dar conta de uma série de questões do 
 trabalho na saúde mental que eu  
avalio como prioridade”...(E.3) 
 
  
 O PE1 por determinação do Conselho Federal de Enfermagem, conforme 
resolução citada acima,  deve ser implantado em todos os serviços de saúde que 
contemplem a inserção da enfermagem. Essa implantação se materializa através 
de instrumentos de coleta de dados e instrumentos análise. Na prática o PE é um 
                                                          
1 
 3  É do linguajar cotidiano da enfermagem utilizar o termo SAE ao invés de PE, entretanto conforme 
descrito acima, tais nomenclaturas designam questões diferentes. A SAE é o modelo científico de se pensar e 




instrumento impresso que é alimentado pelas enfermeiras e pela equipe de 
enfermagem. 
 O PE conta com 8 etapas: 1) Histórico e Levantamento Problemas de 
Enfermagem (que conta com Anamnese, História Pregressa, Exame Físico e 
Exame do Estado Mental; 2) Diagnóstico de Enfermagem; 3) Prescrição de 
Enfermagem (plano de cuidados de enfermagem); 4) Anotação de Enfermagem e 
5) Evolução de Enfermagem e 6) Prognóstico de Enfermagem (VENTURINI et al, 
2009; COFEN, 2009). 
 A etapa, Histórico de Enfermagem envolve o levantamento de dados sobre 
a história de vida do indivíduo, histórico de doenças atuais e antigas, histórico 
familiar, fatores socioeconômicos, do trabalho, dentre outros. Essa etapa, no 
cotidiano do CAPS não é uma ação específica da enfermagem, como é nos 
hospitais. A organização do processo de trabalho no CAPS, o levantamento do 
histórico de cada usuário é ação compartilhada entre todos os profissionais, ou 
seja, é uma ação multiprofissional. Essa análise nos auxilia a compreender a fala 
das participantes da pesquisa sobre certa confusão de quando e como realizar o 
PE.  A  Enfermeira não cindi seu olhar para o que é da enfermagem e o que não é 
da enfermagem, ela vê o indivíduo como um todo, inter-relacionando as 
informações levantadas (GARCIA, 2004). 
  Durante a construção do PE, a enfermeira se depara com questões que 
requerem cuidados específicos de enfermagem e com questões de ordem 
psicossocial. As participantes revelam que ao desenvolver o PE, acabam se 
esbarrando em questões de âmbito multiprofissional, pela confusão que relatam, 
acabam delegando essa ação para a equipe de enfermagem, não sendo de 
exclusividade dessa equipe a execução dessa tarefa. 
 O caráter burocrático também é apontado pelas enfermeiras durante a 
realização do PE e envolve várias questões que procuraremos discorrer a seguir. 
 O sentido burocrático evidenciado pelas enfermeiras aparece com o 




COFEN/COREN que determina que todas as instituições de saúde a implantarem 
o PE, sob a pena de pagamento de multa por parte dos gestores centrais e 
autuação das enfermeiras do CAPS que respondem tecnicamente pela 
enfermagem diante do COREN.  
 A partir da vivência da pesquisadora em serviço, o modus operandi do  
COREN para “fazer cumprir” suas recomendações se dá por carta de 
recomendação à enfermeira Responsável Técnico (RT) da unidade de serviço, 
com determinação de prazos a serem cumpridos, o não cumprimento da 
recomendação resulta em notificação dos gestores centrais para que estes façam 
cumprir sob pena de multa para os gestores e censura pública as enfermeiras 
envolvidas (vide art.118 do Apêndice I). 
  De acordo com as vivências da pesquisadora, os CAPS III de Campinas, 
desde 2012 têm recebido diversas visitas dos fiscais do COREN e um dos 
objetivos é conferir se de fato o PE está sendo implantado nestes serviços. 
 Outro sentido burocrático do PE relatado pelas enfermeiras tange a 
necessidade de se realizar todas as etapas propostas por Horta, conferindo ao PE 
caráter protocolar. Seguir um protocolo para as participantes significa ter maior 
compromisso com o método do que o cuidado personalizado. 
 O participante E1 nos aponta o caráter protocolar do PE conforme podemos 
ver no recorte de seu discurso “já a SAE ela é uma coisa burocrática, pelo fato de 
assim ser uma coisa sistematizada (prevista), é um papel, é um protocolo que a 
gente tem que seguir”. Esse relato colabora com a análise realizada anteriormente 
sobre a associação da burocracia no gerenciamento da equipe, relacionado ao 
estereótipo sobre a administração e gerenciamento do serviço, concebidos 
unicamente como controle dos processos de trabalho (PEDUZZI, 2002)  
 O relato da participante E.2 “... ai você está numa situação ou um caso que 
você não vê a necessidade de fazer o exame físico por exemplo, e como você 




método de realização da SAE” nos mostra que o PE tornou-se protocolar e deve 
ser utilizado em seu passo-a-passo sob o risco de se comprometer o método. 
 O trecho do relato da participante E.11 “...você ter que instituir que tem que 
ser checado os sinais vitais de tantas e tantas horas porque no hospital se fazia 
assim...” aponta certo reducionismo na utilização da SAE, instituir uma ação de 
enfermagem e não um cuidado de enfermagem, entendo que o cuidado de 
enfermagem é permeado por uma série de atravessamentos e pode sofrer 
alterações na sua realização e dinâmica. 
  Taylor (2007) revela que o PE é a principal forma para a melhoria da 
qualidade da assistência de enfermagem e fortalecimento da enfermagem como 
profissão. Nascimento et al (2008) relembra que é com muita frequência que a 
implementação de um modelo e/ou fórmula predeterminada de assistência tendem 
a responder a expectativas dos gestores do serviço de saúde e não da assistência  
direta. 
 Para o autor, não basta assegurar um método a qualquer custo só para 
dizer que ele existe, é preciso desenvolver mecanismos inovadores e dinâmicos 
capazes de conferir ao PE foco nas relações multidimensionais. 
 Deparamo-nos com algo interessante, a associação do PE com o 
fortalecimento da enfermagem como profissão, ou seja, sua implementação 
converge para a assegurar uma enfermagem de qualidade, tentado superar o 
histórico da profissão. Tal vinculação gera grande apelo na categoria profissional 
no sentido de ter que realizar o PE a “força”. 
 Horta (1979) apud Nascimento (2008) refere que o PE emergiu com o 
objetivo de organizar o serviço de enfermagem hospitalar que se organizou ao 
longo dos anos associando à assistência ao modelo de gestão tradicional, 
baseando-se em contradições geradas por uma estrutura rígida, linear, 
excessivamente especializada, com funções rotineiras e pouco desafiadoras. 




disciplinar, sem refletir acerca das novas possibilidades do ser e agir nos micro 
espaços do cotidiano. 
 Venturini et al. (2009), confirmam os estudos anteriores realizados por Horta 
em 1979, que apontaram o predomínio do ambiente hospitalar como pioneiro na 
aplicação do PE, relatando o surgimento desta metodologia com o objetivo de 
organizar o serviço de enfermagem. Compreendemos que o PE surge no contexto 
hospitalar, para dar conta das necessidades oriundas do processo de trabalho 
hospitalar. Percebemos pelas falas das enfermeiras que ao pensar no PE elas 
logo remetem à prática desenvolvida no hospital, ou seja, o modelo do PE 
desenvolvido nos CAPS III de Campinas e relatado pelas enfermeiras remete à 
prática hospitalar. Trecho do relato da enfermeira E.3 demonstra a implantação do 
PE prioritária para os usuários em hospitalidade integral (que permanecem no 
CAPS 24h) assemelhando-se a prática hospitalar ...“A SAE dos pacientes que 
estão no leito noite...”. 
 Por essa análise, compreendemos o porquê as enfermeiras sentem-se 
confusas em relação ao PE, pois as mesmas estão inseridas num equipamento de 
saúde altamente complexo que, diferentemente do hospital, articula-se 
constantemente com os entornos externos ao CAPS, com os usuários, famílias, 
comunidades, outros serviços e setores. Além disso, as enfermeiras nos CAPS III 
estão comprometidas em desenvolver suas ações e o cuidado de enfermagem a 
partir da clínica ampliada e compartilhada, o Processo de Enfermagem, ainda 
centrado na prática hospitalar, veicula para elas a ideia de linearidade, rotinas e 
ações reducionistas. 
 O PE precisa extrapoloar o sentido de autonomia profissional de sua prática 
baseada na prescrição médica e centrado na doença, como mencionado 
anteriormente. A abertura para o desenvolvimento do PE para novos 
métodos/metodologias de se produzir cuidado permitirá substituir o olhar 
reducionista e protocolar. 
 Compreendemos a palavra autonomia como um processo compartilhado 




Não queremos nos apoiar na ideia de autonomia como processo autônomo e 
autorreferente. 
 Nosso objetivo não é apontar se as enfermeiras devem ou não realizar a 
PE, pelo contrário, a própria experiência da pesquisadora aponta que a PE se faz 
necessária em alguns momentos, mas não em todos. O que apontamos enquanto 
necessário é a constituição de sentido para o trabalho a implementação da SAE. 
Sabemos que para construir sentidos, as pessoas devem ser impelidas a pensar 
no tema, olharem pra sua realidade, construir sentidos e significados, para então 
se superar a burocracia.  
 É notório que todas as participantes apontam a SAE como importante, 
entretanto é preciso que a SAE/PE contemplem processos mais dinâmicos, 
sistemas complexos no processo de cuidado, que valorizem as diferentes 
concepções do ser humano e que seja capaz de integrar as várias dimensões do 
cuidado, de forma inovadora e criativa (Nascimento et al, 2008). 
 O cuidado interativo, complementar e multiprofissional refere-se a SAE 
como um sistema de cuidados com disposição relacional e interligado que precisa 
ir além da enfermagem, que extrapole os limites do saber disciplinar caminhando 
para a perspectiva do trabalho conjunto e complementar (Erdmann, 1995). 
 É da prática hospitalar que todo paciente internado tenha um PE.  É a partir 
dele que a enfermeira divide a equipe de enfermagem para realizar os cuidados 
que ela pensou, determinou e prescreveu. 
 Essa lógica de se pensar nas ações de enfermagem a partir da prática 
hospitalar e pretender instituí-las nos demais serviços de saúde, revela um certo 
pensamento homogeneizante por parte dos órgãos de fiscalização sobre como se 
deve exercer as práticas e ações de enfermagem nos serviços, ou seja, a prática 
de enfermagem dentro do hospital é secular, não há dúvidas de como essa 
categoria profissional deve se organizar intrínseca ao hospital, entretanto, as 
práticas e ações de enfermagem na atenção básica e em especial aos CAPS 




 As entrevistas explanam dois aspectos antagônicos à clínica ampliada e 
compartilhada, primeiro, o ínterim de desenvolvimento do PE é relatado pelas 
enfermeiras como solitário, separado da equipe geral e da equipe de enfermagem, 
o segundo, em colaborar para o aumento do parcelamento do trabalho e a divisão 
entre o saber e o fazer, sobre isso discorreremos melhor em outra categoria.  
 Notamos certa insatisfação relatada pelas participantes quanto a ter que 
fazer a SAE excluindo os profissionais de nível médio que apenas executam as 
prescrições sem participar da sua elaboração. 
 Nascimento et al (2008) nos permite refletir sobre a necessidade 
indispensável do PE atuar de modo complementar e interdisciplinar, ao dividir a 
assistência entre os que pensam e os que fazem , sem que haja interação e sem 
se atentar a unicidade do ser humano, isto é, provoca a fragmentação da 
assistência prestada a tal ponto que as individualidades se perdem e são 
negligenciadas e o cuidado é relativizado. 
 Defendemos nesta pesquisa a ideia do PE enquanto um indicação 
terapêutica, ou seja, inicialmente precisa-se avaliar a indicação para se empregar 
o PE no caso a caso.  Sua implementação deve ser singular e personalizada. 
Negamos a ideia da utilização do PE para todos os usuários do CAPS, ou para 
todos os usuários em hospitalidade integral, caberá as enfermeiras e a equipe de 
enfermagem enxergarem quando lançar mão dessa ferramenta. Não indicamos 
remédio para todos, muito menos participação de todos nos grupos, nem 











3.5.3 -  Os dispositivos de gestão como mecanismo de superar a divisão do 
trabalho. 
  
Ao que tange à organização do processo de trabalho da enfermagem no 
CAPS, as enfermeiras se deparam com uma problemática: o ato de delegar 
ações, funções e práticas para a equipe de enfermagem. 
 Os CAPS III de Campinas se organizam a partir de uma rotina diária 
mínima que compreende equipe de acolhimento diário, grupos e oficinas 
terapêuticas, visitas domiciliarias, reuniões de equipe, mini-equipe, supervisão 
clínica institucional, administração e dispensa de medicação, entretanto essa 
rotina pode sofrer algumas modificações. 
 No cotidiano do dispositivo CAPS, existem diversos dispositivos de gestão e 
cuidado, cujo objetivo é horizontalizar as relações de trabalho e produzir 
corresponsabilidade no conjunto de trabalhadores de serviço.  
Segundo Campos (2007) e Onocko Campos (2007), o trabalho 
compartilhado requer alguns dispositivos gerenciais dos quais todos os membros 
da equipe de saúde podem participar, e deles pensar, organizar, avaliar, analisar 
seu próprio trabalho. Estes dispositivos no campo da saúde coletiva são: a reunião 
de equipe, a passagem de plantão, o colegiado gestor, os grupos, as oficinas, e 
referência de caso, dentre outros. 
 A passagem de plantão, a organização das duplas de acolhimento 
envolvendo profissionais de áreas diferentes, inclusive os auxiliares de 
enfermagem, as reuniões de equipe e mini-equipe, também constituem os 
dispositivos mencionados. 
 Em relação à passagem de plantão, a organização das duplas de 
acolhimento envolvendo profissionais de áreas diferentes, inclusive os auxiliares 
de enfermagem, as reuniões de equipe e mini-equipe, também constituem os 




casos que estão em atendimento, sobre os casos que estão aguardando 
atendimento, sobre as rotinas e ações do período de acordo com a demanda 
daquele dia. Significa que, na passagem de plantão a equipe do CAPS se 
organiza diariamente de maneira personalizada, ou seja, de acordo com as 
demandas do dia. 
Para Oury (2003), o trabalho exercido a partir de um coletivo, não pode ser 
entendido como um estabelecimento, um grupo, ou uma instituição, o trabalho 
coletivo abarca tudo o que está presente, relacionado e inter-relacionado à clínica, 
à organização, ao estabelecimento de saúde mental, aos diferentes grupos e às 
instituições. 
 O CAPS III como um equipamento de saúde que cuida da crise e da 
reabilitação psicossocial, tem sua dinâmica diária modificada de acordo com os 
“momentos” de cada usuário, ali atendido. Significa que, se a equipe se deparar 
com uma situação em que o usuário se encontra em crise, desorganizado 
psiquicamente, necessitando de contorno psíquico constante, mexe com a 
dinâmica do serviço, pois intervenções desse tipo demandam da equipe 
conversar, se articular, definir estratégias de abordagem, se dividir para lidar com 
essa situação. 
 Entendemos que os dispositivos de gestão permitem à equipe decidir 
coletivamente a organização das suas ações e práticas cotidianas, 
compartilhando-as e pactuando-as, definindo-as conjuntamente quais ações os 
profissionais realizarão durante aquele dia.  
 Portanto, delegar não é uma rotina no cotidiano dos CAPS, e as 
enfermeiras apontam não realizar sempre essa ação, recorrendo aos momentos 
de compartilhamento de decisão. Sobre essa temática, recorremos a algumas 
contribuições dos participantes: 
 
 … “o pessoal da tarde não gosta que a gente 
 faz escala de função, a gente faz escala  




passagem de plantão e lá eles se dividem  
de acordo com o andamento do dia”...(E.1) 
 
… “ temos muitas dificuldades de implantar rotinas,  
é difícil convencer a equipe de enfermagem que 
 temos que cumprir exigência, as vezes eles  
falam que antes não precisava e funcionava 
 bem e porque agora tem que fazer”...(E.12) 
 
3.5.4 -  Ações e Práticas no Campo da Saúde Mental 
 
 As ações e práticas no Campo da Saúde Mental, conforme abordado 
anteriormente, trata-se do entrelaçamento destas nas diversas profissões, 
proporcionando a ampliação do objeto de intervenção e conformando um campo 
de ações compartilhadas e de corresponsabilidades de todos os profissionais do 
CAPS. 
 Nesta categoria de análise, percebemos que as enfermeiras descrevem 
algumas atividades exercidas no campo da saúde mental tais como: participação 
em reuniões, condução de grupos e oficinas terapêuticas, participação de espaços 
de gestão (Conselho Local, Colegiado Gestor), grupos de referência, realizando a 
função de referência de caso, dentre outros. É possível notar também nas falas 
uma boa inserção nas atividades do campo da saúde mental no CAPS.  
  
 ...“aqui nosso papel é trabalhar com o subjetivo 
 e terapêutico, não cuidamos de feridas abertas,  
de doenças no corpo, cuidamos de coisas que  
o olho por sí só não consegue enxergar,  
é preciso muita disponibilidade afetiva”...(E.6) 
 
… “no CAPS a enfermagem está aqui não só pra  
fazer enfermagem, precisa interagir  
com outros saberes e práticas”... (E.4) 
 
… “ eu sei que não é um consenso entre os 




gente se autoriza a pensar diferente,  
a trabalhar de um modo diferente  
que o hospital”... (E.11) 
 
… “eu posso fazer uma atividade manual  
com um usuário no ateliê, essa não é uma função  
exclusiva da TO, é claro que eu discuto isso em 
 reunião de mini-equipe para inclusive compreender  
melhor essa demanda e o que acompanhar essa 
 pessoa no ateliê vai trazer benefícios para  
o caso dela”...(E.1) 
 
… “eu sou a enfermeira da tarde, faço  
grupos terapêuticos, tenho 30 usuários como 
 minha referência, faço visita domiciliar,  
matriciamento no CS, componho o grupo gestor”... (E.9) 
 
...“eu faço um grupo corporal em parceria com  
uma psicóloga, faço o grupo de referência junto  
com toda a mini-equipe e o grupo de notícias 
 junto com outra psicóloga, eu faço triagem,  
faço atendimentos individuais as vezes semanais, 
 as vezes quinzenais, as vezes mensal”... (E.12) 
 
… “eu conduzo o grupo de referencia, participo 
 das visitas domiciliares, da reunião de  
mini-equipe para discutir os projetos terapêuticos,  
eu faço também um grupo de dança”...(E.6) 
 
… “eu faço um grupo de matriciamento no Centro  
de Saúde que é um grupo de transição de  
usuários que estão de alta do CAPS e vão  
acompanhar na Atenção Básica e vice versa,  
são casos compartilhados...eu preciso 
 fazer rede de cuidados com outros  
equipamentos de saúde, da assistência  
social, educação e outras coisas”... (E.8) 
 
… “Eu faço um grupo de futebol de segunda  
feira e o grupo de referência”... (E.3) 
 




 pode fazer acompanhamento terapêutico,  
grupos, é aquele ponto que a gente não se  
diferencia dos demais universitários, a gente 
 faz a mesma coisa que os outros fazem”... (E.9) 
 
… “ faz parte do trabalho estar em vários espaços, tem  
assistência, tem a gestão, tem a política,  
porque eu participo do conselho local”... (E.5) 
 
… “ tem um caso muito bonito que os auxiliares 
 faziam, um dele é uma técnica de enfermagem 
 que acompanhava uma usuária muito agressiva, 
 ela batia na mãe todos dos dias, essa auxiliar  
ia na casa dela quase que diariamente para 
 intermediar a relação entre a mãe e a filha, 
 e aos poucos a gente percebia o quanto 
 essa usuária melhorava, eu acho que enfermagem 
 no CAPS é isso, é ir na casa, é se aproximar,  
é ligar para saber como a pessoa está,  
é dar suporte e apoio emocional”...(E.10) 
 
 As falas acima nos permitem pensar que as enfermeiras do CAPS apontam 
um compromisso com os espaços configurados enquanto campo. Praticamente 
todos os entrevistados apresentaram falas positivas em relação ao habitar o 
campo de ações de saúde mental, talvez porque no campo encontramos a real 
possibilidade de ressocialização e reabilitação psicossocial. 
 As enfermeiras apontam que realizam grupos terapêuticos em 
compartilhamento com outros profissionais do CAPS, tal como a Terapeuta 
Ocupacional (TO), ou mesmo com a psicóloga.  Ressaltamos como de extrema 
importância a participação da enfermagem nestas atividades, na saúde mental.  
 Para Oliveira et al (2001), Vilella et al (2011) e Aranha e Silva et al (2005), 
estudos apontam a tendência de trabalhadores da enfermagem em estabelecer 
cisão entre as práticas de saúde e as práticas “psi”. Segundo os autores, as 
enfermeiras manifestam não se ocuparem das práticas “psi”, por falta de 
conhecimento e por compreenderem que essas práticas não fazem parte do rol de 




 Conforme as falas das participantes, vislumbramos a quebra dessa cisão 
entre a prática de saúde e as práticas “psi”, as enfermeiras apontam que se 
permitem realizarem grupos terapêuticos, de cunho mais subjetivo, e para compor 
esse grupo compartilham saberes e responsabilidades com psicólogos. Além 
deste profissional se dispor a realizar uma atividade fora da sua zona de conforto, 
a enfermeira amplia sua visão na medida em que pode aprender novas 
abordagens, técnicas junto com o psicólogo. 
 As enfermeiras demonstram também que realizam oficinas de atividade 
manual, que podem estar relacionadas a geração de renda, produção de arte, 
grupos de caminhada para cuidados corporais e ocupação do espaço público. 
Realizam também visitas domiciliares, acompanhamentos terapêuticos em 
bancos, supermercado, pensões, dentre outros. 
 Uma das participantes relata que executa a função de referência de 30 
casos no CAPS. A função de referência tem como objetivo responsabilizar um 
profissional (a enfermagem também é referência de caso) por se aproximar de um 
caso, sendo a referência de cuidado para esse usuário e para sua família, ficando 
responsável pelo atendimento das demandas oriundas do usuário, dos familiares e 
da rede de apoio. O profissional de referência também articula o cuidado em rede, 
discutindo e propondo ações com outros setores públicos (igreja, escola, outras 
unidades de saúde, assistência social), além de, junto com a equipe de referência 
territorial, construir em conjunto com o usuário seu Projeto Terapêutico Singular. 
 O Projeto Terapêutico Singular configura-se em um plano de cuidados 
construído entre o profissional de referência, o usuário e, se necessário, sua 
família. O projeto é singular porque respeita as singularidades e necessidades de 
cada caso. O projeto terapêutico pode apontar a necessidade de o usuário compor 
alguns grupos terapêuticos e/ou oficinas no CAPS, atendimento de psicoterapia, 
aposta medicamentosa ou não, visitas domiciliares, atendimento familiar, 
acompanhamento terapêutico ao banco, ou a padaria, ampliação da rede de apoio 





 As participantes contam também que a enfermagem se insere em tarefas 
como o “acompanhamento terapêutico”, que são atividades desenvolvidas junto 
com o usuário durante o período que permanece no CAPS, ou em outros lugares, 
de acordo com a indicação terapêutica. Classificam como acompanhamento 
terapêutico as caminhadas, passeios, encontros para ir à padaria, banco, praia, 
dentre outros. 
 O sentido do acompanhamento terapêutico é mais amplo e definido por 
Braga Filho (1994, p. 146) como “companhia ação”, onde, a “relação é fundada na 
atividade, na ação [...] marcada pelo afeto que subjaz à transmissão e à 
construção compartilhada de um conhecimento”. Para realizar um 
acompanhamento terapêutico, são necessários diálogos e conversação, e o autor 
acredita que isso pode ser conseguido pela companhia de ação, ou seja, 
desenvolver atividades em parceria com os sujeitos. 
 Além disso, as participantes evidenciam que estão comprometidos com a 
articulação dos CAPS com outros serviços de saúde, corresponsabilizando-se em 
encaminhar de forma efetiva e organizada casos que devem ser acompanhados 
na atenção básica em saúde, e casos graves ou crônicos da saúde mental 
acompanhados pela atenção básica, para que estes possam ser encaminhados 
para o CAPS. 
 A estratégia do matriciamento visa ampliar o contato entre os serviços de 
saúde, com o objetivo dos serviços se conhecerem e pactuarem conjuntamente 
ações de saúde e encaminhamentos. A ideia do matriciamento é propiciar que o 
CAPS seja referência de cuidado em saúde mental para as Unidades Básicas de 
Saúde (UBS), ou seja, as equipes compartilham casos, compartilham saberes, 
amarram ações e práticas, estabelecem fluxos entre os serviços, além de se 






3.5.5 – A integração Núcleo e Campo: O olhar especial da enfermagem para o 
cuidado das comorbidades clínicas no CAPS 
 
 Essa subcategoria demonstra uma contribuição singular da enfermagem em 
conectar corpo e mente, ou seja, o usuário apresenta demandas de saúde mental, 
demandas de ordem subjetiva no entanto, é portador de um corpo físico que 
também pode adoecer. Isto porque lidamos com uma população hipertensa, 
diabética, sedentária e com outras comorbidades associadas, essa é uma 
característica da população brasileira, e não seria diferente dentre os usuários de 
CAPS. 
 As falas a seguir referem-se ao comprometimento da enfermagem em 
promover ações de cuidado com o corpo, promovendo grupos de caminhada, de 
medicação, de cuidados corporais (como as oficinas de salão de beleza). 
 Além disso as enfermeiras contam com uma preocupação em olhar o 
sujeito como um todo, inclusive sob a perspectiva da clínica biológica, ou seja, um 
usuário pode estar desorganizado em decorrência da agudização do quadro 
psíquico, ou associado a isso, esse usuário é diabético, não toma as medicações 
corretamente, está desidratado e isso corrobora para que se acentue a 
desorganização psíquica. 
 O olhar da enfermeira é sagaz para questões semelhantes à abordada 
acima, o profissional da enfermagem tem capacidade de avaliar e compreender se 
está ocorrendo algum desajuste físico/biológico no usuário, propondo medidas de 
controle ou mesmo acionando outros níveis de atenção (SAMU, Pronto Socorro). 
 As enfermeiras apontam que esse olhar singular para os casos ajudou a 
melhorar as ofertas e os cuidados realizados no CAPS, ou seja, a integralidade do 






… “eu faço um grupo de caminhada pensando muito  
nessa coisa da promoção da saúde, na interação 
 dos usuários com o território, eu sempre penso 
 que posso ajudar ele a melhorar sua saúde física, 
 os níveis de diabetes e pressão, perda de peso, 
 mas essa questão não termina em si, eu to  
fazendo reabilitação psicossocial de diversas maneiras”... (E.8) 
 
… “ a enfermagem traz pro usuário que ele  
tem um corpo que precisa de cuidados,  
cuidados de higiene, as vezes um curativo, 
 não cindir o corpo da mente”...(E.6) 
 
… “além de pensar na saúde mental num momento 
 de inserção de leito noite eu tenho que avaliar 
 se ele é hipertenso se ele é diabético, quais  
são os cuidados [...] eu cheguei aqui, eu vi  
uma paciente que estava super agitada,  
batendo em todo mundo e o pessoal falou 
 “nossa como ela tá desorganizada”, “como isso”,  
“como aquilo”. Eu olhei pra ela e ela estava  
super desidratada e aí ela era diabética, quando a 
 gente fez o dextro (glicemia capilar), estava  
em High score. Ela foi pro Pronto socorro,  
ficou internada na UTI. Então eu acho que as 
 vezes é isso, a gente acaba não olhando,  
achando que tudo é uma desorganização 
 psíquica porque ele tá num serviço de  
saúde mental”... (E.4) 
 
 Essa categoria de análise nos possibilitou compreender que as Enfermeiras 
realizam as ações de saúde mental a partir do conceito de núcleo profissional e 
campo da saúde mental. Como ações de núcleo profissional, as Enfermeiras 
apontam dois momentos, o primeiro assistencial, voltado para os cuidados 
oferecidos diretamente ao usuário do CAPS, e o segundo administrativo, voltado 
para a organização da equipe de enfermagem. 
 As participantes apontam também como atividade nuclear a realização da 
SAE, e atribuem à mesma um caráter burocrático, atribuindo o seu fazer como 
solitário e segregado da equipe de enfermagem e da equipe do serviço, revelando 




 Já a execução das ações no campo da saúde mental, as Enfermeiras 
revelam estar totalmente inseridas nessa prática, realizando-as de maneira 





3.6 - Categoria 5 – Perda da Identidade: a possibilidade de 
ressignificação 
 
… “quando eu cheguei  no CAPS e estava  
sem o avental (jaleco) eu me senti pelada, 
 sem identidade, ficava me perguntando o  
que eu sou nesse serviço”...(E.10) 
 
 Conceituar identidade é uma tarefa nada fácil, implica refletirmos sobre 
quem somos, qual interação fazemos com o mundo, qual o percurso da história e 
o quanto ela interfere sobre o que compreendemos como identidade. Nesta 
categoria de análise, discutiremos brevemente sobre o conceito de identidade 
utilizando-nos de três principais autores sobre o tema.  
 Ciampa (1987) entende que identidade é uma metamorfose, algo em 
constante transformação, resultando da intersecção provisória entre a história da 
pessoa, seu contexto histórico e social, bem como seus projetos. 
 Já Dubar (1997) compreende a identidade como o resultado do processo de 
socialização, entendido como o cruzamento dos processos relacionais e 
biográficos. Para o autor os processos relacionais acontecem quando o sujeito é 
analisado pelo outro dentro dos sistemas de ação aos quais estes sujeitos estão 
inseridos, já os processos biográficos se tratam da história, habilidades e projetos 
da pessoa. O que  para ele, a  identidade para si não se separa da identidade para 
o outro. 
 Já Bauman (2005) define identidade como autodeterminação, ou seja, 
identidade se revela e não se descobre, é um esforço, um objetivo, uma 
construção, é algo inconcluso, precário e, para o autor, atualmente interessa 
construir identidades individuais e não identidades coletivas. 
 Ao depararmos com a associação da figura da enfermeira envolvida com 




realizadas no seio hospitalar tais como: oferecer-lhe medicação e alimentos, 
realizar procedimentos complexos, promover conforto, entre outras ações.  
 Para Faria et al (2011), estar à beira do leito é um ato de atribuição que 
confere identidade ao fazer da enfermeira a partir do olhar do outro, diz respeito 
ao que os outros dizem que o sujeito é, ou seja, a enfermeira é aquela pessoa que 
permanece grande parte do tempo junto aos doentes quando estão hospitalizados. 
Dar injeção, solicitar silêncio, oferecer alimentação, controlar o ambiente, os 
profissionais, dentre outros, são atos de atribuição dado as enfermeiras e 
aparecem  nos depoimentos em diversos momentos. 
 Kruse (2006) nos auxilia compreender como foi construído ao longo da 
história o que as enfermeiras se identificam a partir dos atos de atribuição. A 
autora aponta que: 
  “a boa enfermagem (muito semelhante aos 
relatos de Paixão (1979) referindo-se a 
enfermagem nitgheliana) é a preocupação com a 
alimentação adequada dos doentes, a limpeza e 
ventilação do ambiente, a troca de cama, a 
separação entre doentes e feridos, a higiene dos 
pacientes, sua privacidade, ou seja, a 
implantação da ordem no hospital em seus 
mínimos detalhes” (p. 404). 
  Kruse (2006) aponta que para o exercício da “boa enfermagem” é preciso  
certa disciplinarização das ações, ou seja, o controle minucioso do ambiente, 
garantindo seu funcionamento de acordo com regulamentos e normas. Esse 
trecho nos remete a algumas imagens muito comuns que encontramos nos 
serviços de saúde, nela aparece uma enfermeira com o dedo indicador entre os 
lábios solicitando silêncio e tranquilidade, por exemplo. 
 Para Onocko Campos (2002), a gestão clássica sempre trabalhou com a 




alimentação, o bom sono, a boa circulação de ar no ambiente, ou seja, gerir o 
cotidiano dos indivíduos enquanto permanecem sob os nossos cuidados. 
 No relato abaixo, podemos observar certa angústia da participante ao 
referir-se sobre como se define como enfermeira num serviço como o CAPS, 
apontando a uma “falta” de identidade. 
      … “as vezes eu to aqui no CAPS e vou 
fazer um acolhimento, escuta e depois tem  
que fazer o diagnostico de enfermagem, carimbar, 
 fazer a anotação aí eu me pergunto, o que me  
define como enfermeira? Eu fico muito confusa, 
 é muito angustiante” ...(E.7) 
 A “falta” de identidade apresentada no relato está associada ausência de 
atos de atribuição no fazer cotidiano da enfermeira no CAPS, primeiramente 
porque no CAPS a enfermeira não está à beira do leito no sentido de ser o 
profissional que está a maior parte do tempo com o usuário, essa atribuição é 
compartilhada com os demais membros da equipe multiprofissional, e a 
enfermeira não é o elemento principal para garantir a alimentação, privacidade, 
dentre outros, essas ações também são compartilhadas com os demais 
trabalhadores e pactuadas de maneira corresponsável com os usuários do 
serviço.  
 Responsabilizar-se pelo cotidiano dos usuários nos serviços de saúde é 
identificado pelas enfermeiras como função, ou seja, atos de atribuição da 
enfermeira no hospital. A confusão relatada pela participante denuncia a perda da 
centralidade do responsabilizar-se por esse cotidiano, ou seja, certa perda de 
identidade.  
 No CAPS é possível romper com a lógica da disciplinarização pelo 
compartilhamento das ações e práticas, que ganham contornos  de produção de 
criatividade, autonomia, solidariedade. Na criatividade é possível se reinventar, se 




arranjos, sem perder a essência do que é proposto produzir, conforme 
visualizamos no trecho abaixo. 
 
 … “é difícil falar, a gente faz um pouco de TO, 
 de psi, é bem diferente do hospital que a gente  
sabe muito bem o que tem que fazer,  
qual é o meu papel aqui no CAPS? eu 
 posso exercer vários papéis, não é fácil”...(E.6) 
  
 Exercer vários papéis refuta a ideia de ato de atribuição, de identificação, 
rompe com o ideário de enfermeira e da enfermagem associado à ordem, a 
injeção e ao silêncio, a identidade da enfermeira é ampla e multifatorial  (Hall, 
2006). 
 Para Farias et al (2011), a identidade como ato de pertença indica um 
movimento de tensão caracterizado entre o que se espera que o sujeito faça e 
seja e o desejo do próprio sujeito em ser e assumir determinadas identidades. 
 Ser um pouco TO, um pouco psi, como nos aponta a participante E.6 nos 
permite compreender que a enfermeira passa a se identificar a partir de diversos 
cenários, não com uma identificação só, mas a partir de processos identificatórios 
propiciados pela clínica ampliada e compartilhada (HALL, 2006; FARIAS et al, 
2011). 
 Com a criatividade possibilitada pela clínica ampliada e compartilhada, é 
possível produzir novos contornos para a identidade da enfermagem, se na clínica 
da saúde mental, o sujeito está em voga, tem escolha, autonomia, os profissionais 
precisam alimentar seu processo de trabalho de maneira a propiciar a criatividade 
e a autonomia, construindo identidades individuais e não coletivas (Farias et al, 
2011) 
 Criar é um exercício cheio de desafios, reposicionar-se e recriar-se diante a 




vivenciado de maneira tranquila, conforme é relatada pelas participantes durante 
as entrevistas.   
 Para Bauman (2005), a identidade não ocorre enquanto se acredita em um 
pertencimento, mas quando se pensa em uma atividade a ser continuamente 
realizada. Significa que a interdisciplinaridade do trabalho no CAPS nos possibilita 
ser um pouco de TO, um pouco de psicólogo, um pouco irmã, tia, conselheira, sem 
que cada profissão perca sua especificidade, sua característica fundante, já que 
não se deixa de ser enfermeira e passa a ser TO, estamos falando de um 
entrelaçamento de saberes. 
 Esse entrelaçamento de saberes, produzida pela clínica ampliada e 
compartilhada, nos permite vivenciar uma crise de identidade, já que a identidade 
passa a ser uma questão quando se está em crise, quando algo que está posto, 
fixo, coerente e estável é deslocado pela experiência da dúvida e da incerteza 
(Mercer, 1990). 
 A crise de identidade é perturbadora e pode trazer sofrimento já que nos 
submete à ideia da incerteza, entretanto vislumbramos-a como um avanço 
importante, já que desestabilizar identidades estáveis do passado nos ajuda a 
abrir possibilidades de desenvolvimento de novos sujeitos (Hall, 2006) e 












3.7 - Categoria 6 – Redenção ou Resistência: a relação das 
Enfermeiras com o Conselho de Classe 
 
 O Conselho Regional de Enfermagem (COREN) é uma Autarquia Estadual 
que tem a finalidade de regulamentar e fiscalizar a profissão da enfermagem. O 
objetivo primordial do Conselho é zelar pela qualidade dos serviços da 
Enfermagem, pelo respeito ao Código de Ética e cumprimento da Lei do Exercício 
Profissional. 
 De acordo com o Art. 15, da Lei Nº 5.905/73, que dispões sobre a criação 
dos Conselhos Federal e Regionais de Enfermagem, compete ao COREN: 
I- Deliberar sobre inscrição no Conselho e seu cancelamento; 
II – Disciplinar e fiscalizar o exercício profissional, observadas as diretrizes gerais 
do Conselho Federal; 
III – Fazer executar as instruções e provimentos do Conselho Federal; 
IV – Manter o registro dos profissionais com exercício na respectiva jurisdição; 
V – Conhecer e decidir os assuntos atinentes à ética profissional, impondo as 
penalidades cabíveis; 
VI – Elaborar a sua proposta orçamentária anual e o projeto de seu regimento 
interno e submetê-los à aprovação do Conselho Federal; 
VII – Expedir a carteira profissional indispensável ao exercício da profissão, a qual 
terá fé pública em todo o território nacional e servirá de documento de identidade; 
VIII – Zelar pelo bom conceito da profissão e dos que a exerçam; 
IX – Publicar relatórios anuais de seus trabalhos e relação dos profissionais 
registrados; 





XI – Fixar o valor da anuidade; 
XII – Apresentar sua prestação de contas ao Conselho Federal, até o dia 28 de 
fevereiro de cada ano; 
XIII – Eleger sua diretoria e seus delegados eleitores ao Conselho Federal; 
XIV – Exercer as demais atribuições que lhes forem conferidas por esta Lei ou 
pelo Conselho Federal. 
  O COREN se estrutura através de uma gestão democraticamente eleita a 
cada 03 anos, são eleitos representantes que vão coordenar o conselho, 
regulamentar e fiscalizar a categoria da enfermeira e membros da categoria média 
de enfermagem (auxiliares e técnicos de enfermagem), sendo possível reeleição. 
 Os conselhos profissionais sugiram em 12 de julho de 1973, através da Lei 
5.905, são vinculados ao Ministério do Trabalho e da Previdência Social,  com o 
intuito de disciplinar o exercício da profissão nos níveis Enfermeira, Técnicos e 
Auxiliares de Enfermagem. Em cada estado existe um Conselho Regional 
subordinados ao Conselho Federal, que é sediado no Rio de Janeiro e com 
escritório Federal em Brasília. 
 O exercício profissional da enfermagem é regulamentado através do Código 
de Ética Profissional promulgado em fevereiro de 2007 e encontra-se no Anexo Y. 
O Código de Ética versa sobre os direitos, deveres e responsabilidades dos 
profissionais de enfermagem no exercício da profissão, bem como infrações e 
penalidades, publicidade, ensino e pesquisa, dentre outros. 
 Esta categoria de análise nos auxilia a refletir acerca de um conflito relatado 
entre as participantes da entrevista e o conselho profissional de enfermagem. De 
acordo com as falas das enfermeiras, a relação que se estabelece com o COREN 
é uma relação de mando e subordinação, onde o conselho determina que a 
enfermeira obedeça uma série de recomendações sem antes estabelecer um 




     ...“eu gostaria de fazer mais atendimentos 
individuais, outros grupos, fazer visitas, mas  
eu me pego presa as burocracias, aos papéis, 
 as exigências do COREN”...(E.12) 
 
... “a gente faz SAE aqui no CAPS por exigência do COREN, 
 não faz porque a gente enxerga algum sentido 
 nela, eu não acho a SAE ruim, pelo contrário,  
só acho ruim dizerem o jeito que eu tenho que 
 fazer, quantas vezes no dia, para que público  
direcionar, é muito homogeneizador isso, aí a 
 gente se sente tolido, perde o autonomia e  
raciocínio clínico da coisa, e vira 
 burocrático”...(E.11) 
 
… “ a gente vai fazer um papel porque o COREN 
 vai vir aqui e a gente vai mostrar que faz, 
 ou a gente vai de fato dar sentido a SAE e  
fazer ela valer a pena aqui no serviço”...(E10) 
 
… “eu tenho a sensação de não exercer o  
papel de enfermeiro que o conselho espera de mim,  
exigindo uma certa rigidez do enfermeiro,  
que ele esteja presente em tudo, seja os olhos  
e ouvidos da instituição, que tudo passe por ele,  
no CAPS isso é impossível, tenho medo de 
 um dia eles virem aqui e cassarem 
 meu registro”...(E.8) 
 
… “no hospital tudo está redondo, sem  nenhuma  
aresta, aqui o COREN veio cobrar que te que ter 
 enfermeiro 24 horas e eu como enfermeira me 
 pergunto se é preciso mesmo, se for na lógica 
 do controle eu acho que precisa mesmo, mas  
a gestão do trabalho aqui no CAPS é compartilhado 
 e não só do enfermeiro”...(E.3) 
 
 Nos últimos anos o COREN vem intensificando suas intervenções para 
ampliar o número de profissionais de enfermagem lotados nos serviços de saúde, 
principalmente dentro do hospital, onde a relação enfermeira/leito e enfermeira/ 




erros técnicos, ou mesmo a prestação de assistência de qualidade ruim, por falta 
de profissionais e/ou pela má formação do quadro profissional. Nesse sentido o 
COREN tem centrado suas forças para o rompimento desse ciclo, garantindo uma 
enfermagem efetiva e de qualidade.  
 Sobre essa problemática e da vivência da pesquisadora, em 2014 o 
COREN vem visitando os CAPS em Campinas, se reunindo com gestores centrais 
para discutir a qualidade da assistência ofertada pelos CAPS. Durante essas 
visitas o COREN determinou que os serviços implantassem a SAE, conforme 
discutido anteriormente. 
 Para além dessa determinação, o COREN definiu que fossem contratados 
mais enfermeiras para cada CAPS III, já que a relação auxiliar/técnico de 
enfermagem estava desproporcional ao número de enfermeiras, ou seja, tinham 
poucos enfermeiras (na época 3 ou 4 enfermeiras para um serviço 24 horas) para 
fazer a sistematização dos cuidados de enfermagem e para gerenciar a equipe de 
enfermagem (na época 22 auxiliares/técnicos de enfermagem), com a ampliação 
de vagas de enfermeiras, o número passou de 6-7 profissionais lotados nos CAPS 
III do município. 
 A ideia é que o CAPS tivesse enfermeira 24 horas, já que funciona com 
enfermagem 24 horas. Não achamos essa indicação ruim, pelo contrário, seria 
muito qualificador para o CAPS ter médico 24 horas, psicólogo 24 horas, TO 24 
horas, a presença de diversos núcleos de formação no serviço contribuiria para o 
aumento das ofertas terapêuticas, maior qualidade da assistência prestada, 
contribuindo com o olhar multiprofissional e interdisciplinar. Atualmente os CAPS 
III de Campinas carecem de horas de trabalho médico, alguns funcionam somente 
com a enfermagem 24 horas, outros contam com o rodiziamento de toda a equipe, 
incluindo psicólogos e TO nos plantões noturnos e finais de semana. 
 Conforme a fala das participantes, ter a enfermeira no CAPS 24 horas 
implica em outras questões sobre a inserção do profissional neste serviço. A 
primeira delas foi determinar que a enfermeira não pode sair da unidade e deixar a 




 Diante dessa indicação é importante notar algo implícito, o Conselho não 
compreendeu o CAPS enquanto um serviço novo, em aberto e em construção, 
com propósitos diferenciados e com um jeito de funcionar ímpar. Para as 
participantes, a enfermeira está inserida em diversas ações durante seu período 
de trabalho, a demanda do dia ou a indicação clínica pode requerer da enfermeira 
que ele saia da unidade para visitas domiciliárias, visitar algum usuário internado, 
participar de reuniões de matriciamento, capacitação. 
 Isto não significa que a equipe de enfermagem está sem supervisão, ou 
desamparada. Pelo contrário, existem dispositivos de gestão como a passagem de 
plantão, as pactuações em equipe de referência que anteparam o trabalho do 
auxiliar e técnico de enfermagem. Além do mais, é preciso criar relações de 
confiança entre a enfermeira e a equipe de enfermagem, se a enfermeira sentir 
alguma defasagem técnica de algum membro da equipe de enfermagem e não 
tiver confiança no trabalho, cabe a este capacitar esse profissional, acompanhá-lo 
e ajudá-lo nas dificuldades, ou seja, esse profissional não realizará algum 
procedimento técnico, sem se sentir capaz e ser capacitado. 
  A equipe de enfermagem no CAPS também se organiza como equipe, 
solicitando a ajuda de outro colega para o desenvolvimento de alguma ação 
nuclear.  
 Pedduz e Schraiver (1993) discutem que o trabalho assistencial da 
enfermagem requer e expressa uma forma de autonomia dos agentes. Para as 
autoras utilizando-se do conceito de trabalho vivo conceituado por Merhy, 
defendem que o conceito de autonomia procede na medida em que nas 
intervenções de enfermagem, como para os demais profissionais, nada é 
totalmente definido antes da execução, isto é, não é possível nem desejável definir 
a ação por completo antes da execução pois há que se tomar em consideração o 






… “a nossa formação é muito assim, se a  
gente permite que o usuário tem escolha,  
se a gente trabalha com escolhas, a gente 
 precisar dar escolhas para a equipe, dar autonomia, 
 e isso choca com o que o conselho diz que  
a gente tem que fazer”... (E.7) 
 
… “eu fico receosa, porque as vezes é o psicólogo 
 que vai lá medicar o paciente porque ele é que  
tem mais vínculo, mas se fosse fazer o que o  
conselho preconiza isso não poderia acontecer 
, e aí, como fica o vínculo?”...(E.9) 
 
… “ai eu não sei quanto cabe essas regras do COREN,  
porque eu vejo uma necessidade da clínica da mental  
de ir visitar aquele usuário amanhã, mas eu tenho  
que folgar porque senão não vai ter enfermeiro  
24 horas no outro dia, ou eu não posso sair do  
CAPS para fazer um grupo porque o enfermeiro  
tem que estar onipresente, acho que o  
olhar não é o mesmo”...(E.4) 
 
  
 As enfermeiras referem sentir-se tolhidas na medida em que precisam 
executar algumas ações nomeadas como burocráticas por exigência do conselho, 
nos perguntamos, se o profissional refere não achar sentido a uma ação por ele 
executada, significa que essa ação talvez não necessite ser desempenhada, ou 
que precise ser reconfigurada, redesenhada.  
 Sobre o exemplo da SAE, as participantes apontam que o Conselho 
determinou quais os períodos que o PE deve ser preenchido, para que usuários 
deve ser indicado. Essa ação indica certo olhar homogeneizador do Conselho em 
relação às práticas da profissão nos diversos níveis de atenção à saúde. Ou seja, 
o COREN deliberou que da mesma maneira que o PE é aplicado no hospital, deve 




 É preciso dar autonomia e escolha para que seja possível estabelecer 
sentidos. Acreditamos na potência do PE, entretanto ele não nos serve como 
instrumento normatizador. 
 É fato que no CAPS é impossível ver tudo, observar tudo, ser onipresente. 
Primeiramente porque a enfermagem não é única, outros saberes e olhares 
também circulam a instituição, inclusive os saberes e olhares dos usuários. Em 
segundo, porque ser onipresente é uma incapacidade humana, é impossível saber 
de tudo, controlar tudo. Terceiro, porque não nos é indicado trabalhar com a 
perspectiva da onipresença na instituição CAPS.  
 A onipresença e onipotência para o psicótico são elementos 
desestruturantes e geradores de paranóia, persecutoriedade, que tornaria o CAPS 
um lugar insustentável para eles, e como contribui um dos relatos, se trabalhamos 
com o usuário que ele pode ter escolhas, a equipe também precisa ter escolhas. 
 Abrecampos (2000) já nos indica em seu texto “Qual Instituição para  
Sujeito Psicótico?” que com o sujeito psicótico: 
“preciso colocar-nos numa posição de 
aprendizagem em relação à clínica, posição de 
aprendizagem na qual nos coloca a psicose [...] 
pois isso nos leva a primeira consequência sobre 
a estrutura da própria equipe já que ela nos leva 
a uma deshierarquização do saber prévio”, diante 
disso, “todo saber, diploma, títulos, tudo isso 
deverá ser fortemente relativizado” […] “essa 
posição de um sujeito suposto não saber é 
favorável para encontrar um sujeito...sem 
alimentar uma posição intrusiva, persecutória de 






3.8 - Categoria 7 – O Devir x Controle 
 
3.8.1 – Sobre o Devir 
 
 Viemos tratando até este momento a possibilidade de diversas inovações, 
criações e criatividade, de estar aberto a novas possibilidades trazidas a partir da 
clínica da saúde mental e da reabilitação psicossocial. Ou seja, a clínica da saúde 
mental não está sujeita apenas a produzir melhora da saúde mental, e sim em 
novas autonomias, afetamentos, jeitos de cuidar e ser cuidado, a produzir vida. 
 É nesse sentido que tratamos o devir. O devir como abrir-se para as 
diferenças e deixar-se afetar pelas forças de seu tempo, é o por vir, a possibilidade 
de se transformar. 
 Para Gilles Deleuze, em seu livro Conversações, o devir está enunciado da 
seguinte forma: “o devir não é a história; a história designa somente o conjunto 
das condições, por mais recentes que sejam, das quais desvia-se  a fim de “devir”, 
isto é, para criar algo novo... o devir é um processo, não corresponde a um 
modelo”.(DELEUZE,  2008, p. 211). 
 O devir está ligado aos diversos processos de subjetivação quando 
consideramos as inúmeras maneiras que indivíduos e coletividades se constituem 
como sujeitos, ou seja, estes processos estão fora da esfera do controle (Deleuze 
2008).  
 Sobre isso, o autor nos aponta que: “tais processos de subjetivação só 
acontecem quando os indivíduos escapam dos saberes já constituídos, como os 
poderes dominantes” (Deleuze, 2008, pág. 217). 
 Então, o devir nos permite ficar abertos, a deixar acontecer, a aparecer a 
potencialidade e os desejos do outro sem nossas interferências, isso 




 No sentido do devir, as enfermeiras nos relatam que se colocam a pensar 
suas ações e a se recolocar perante elas, procuram exercitar o devir, apostando 
na escolha e na potência daqueles que cuidam e que compartilham o trabalho. 
Diante do devir é possível habitar as incertezas, despojar-se das certezas, dar 
autonomia para os profissionais de enfermagem, apoiar-se no trabalho 
interdisciplinar. 
  Sobre essa temática encontramos os relatos a seguir: 
     … “hoje eu estou mais aberta, antes eu era muito 
fechada, hoje eu não tenho que responder 
 tudo, nem tudo que vem a mim eu tenho que  
responder, as vezes eu só preciso escutar,  
não tenho que me responsabilizar por tudo”...(E.11) 
 
… “eu sempre penso isso, calma, eu tenho  
colegas pra me ajudar a decidir as coisas, 
não tenho que fazer isso sozinha”...(E.4) 
… “ o técnico de enfermagem precisa se 
 responsabilizar pelo que ele está fazendo, 
 como ele participa de todos os processos,  
 ele sabe e faz o que é preciso fazer”...(E.2) 
… 
 “ no CAPS a gente tem regras, rotinas,  
mas isso tudo vai depender de como o 
 usuário está, se ele aceita aquela ação,  
como um banho por exemplo”...(E.1) 
 










3.8.2 – O Controle dos Corpos 
 
 De maneira antagônica ao devir, o controle revela a necessidade de se 
saber o que está por vir, controlar ações, situações, e diante disso prever e 
combater desvios.  
 Segundo o livro “Conversações”, Deleuze refere que para ele, Guatarri e 
Foucault, o controle foi exercido de diversas maneiras durante a história. Estes 
autores nos brindaram ao discutirem sobre os meios de se exercer o controle na 
sociedade das disciplinas e na sociedade do controle. 
 A sociedade das disciplinas profundamente discutida por Foucault em seu 
vasto acervo. Nas sociedades das disciplinas, a escola, o hospital, e 
principalmente a prisão exerceram seus meios de controle a partir do 
confinamento, da disciplina e da punição (DELEUZE, 2008; FOUCCAULT, 2008). 
 Para estes autores, as sociedadeS disciplinares passam por um processo 
de crise após a segunda guerra mundial, sendo substituída pelas sociedades de 
controle. Nas sociedades de controle, há o controle contínuo e comunicação 
instantânea. As máquinas fabris são tomadas por “novas” máquinas, os 
computadores e a internet. O controle, agora, já não se configura mais ao 
confinamento, sendo possível exercer o controle de diversas formas, ao todo 
momento e ao ar livre, substituindo Os antigOs meios disciplinares que  operavam 
nos sistemas fechados (DELEUZE, 2008, pág. 220). 
 Nas prisões, há a busca de penas “substitutivas” de pequenas 
delinquências por tornozeleiras eletrônicas. Nas escolas a prova é substituídas por 
avaliações contínuas. Nos hospitais, a mudança para a procura de potenciais 
doentes e sujeitos em risco a ser controlado. Nas empresas, as novas formas de 
lidar com o dinheiro, os produtos e os homens (DELEUZE, 2008, pág. 224). 
 Nesta subcategoria de análise, nos debruçaremos por discorrer sobre a 
necessidade de controlar os processos, os materiais, os horários desvelados 




… “ a nossa formação como enfermeiro,  
 queremos organizar tudo, tentar controlar tudo, 
 eu converso muito isso com as minhas colegas  
enfermeiras sobre como a gente lida com isso  
aqui no CAPS, porque a gente é treinada  
assim, se a gente não se controlar a gente controla tudo, 
 ainda mais eu que vim de um hospital que  
a questão do controle é forte”...(E.9) 
 
 … “eu tenho que ter o controle dos material de 
 enfermagem, controle dos sinais vitais dos usuários, 
 controle do carrinho de parada, ser responsável  
por contar enxoval das camas, pelo expurgo,  
a SAE...é uma parte burocrática pois se  
perde em um papel a se preencher”... “em  
contrapartida eu preciso apostar nas escolhas  
que o usuário fez e eu não concordo, tenho  
que dizer para ele que ele tem escolha, 
 tem que estar aberto ao novo” …(E.6) 
 
… “aqui no CAPS as coisas são muito dinâmicas, 
 as vezes rápidas, e eu me sinto angustiada  
por não conseguir controlar tudo o que acontece,  
de resolver todas as pendências que vão  
aparecendo, me faz sentir amarrada”...(E.7) 
 
 Deleuze (2008) aponta que não se deve perguntar qual das sociedades, as 
disciplinares e as de controle, é o regime mais duro, ou o mais tolerável, pois é em 
cada uma delas que se enfrentam as liberações e as sujeições, já que com as 
novas formas de atendimento a partir dos hospitais-dia, atendimentos domiciliares, 
marcam o início de novas liberdades, entretanto passam a integrar mecanismos 
de controles que rivalizam com os mais duros do confinamento. 
 Podemos observar pelas falas acima que as enfermeiras participantes 
revelam exercer suas práticas permeadas pela necessidade auto-referida de  
controlar, organizar, sistematizar, saber o que está ocorrendo (super-visão), para 




  Os “meios” de controle estão alicerçados através de escalas, controle dos 
sinais vitais, controle de horários de almoço, medicação, chegada e saída dos 
trabalhadores da enfermagem, controle de materiais e insumos.   
 Para Foucault em seu livro “Vigiar e Punir”, no capítulo I “Os Corpos 
Dóceis”, aponta que o corpo serviria como objeto de intervenção com intuito de 
controlar as pessoas, seus tempos, suas ações, dentre outros. “... Houve, durante 
a época clássica, uma descoberta do corpo como objeto e alvo de poder. 
Encontraríamos facilmente sinais dessa grande atenção dedicada então ao corpo 
– o corpo que se manipula, se modela, se treina, que obedece, responde, se tora 
hábil ou cujas forças de multiplicam”...(FOUCAULT, 2008, p.117)  
  A necessidade de controle está atrelada a ideia de disciplina fortemente 
disseminada entre as corporações militares. Nesse sentido Foucault, ainda no livro 
“Vigiar e Punir” nos revela que para as corporações militares do século XVIII 
compreendeu que o soldado tornou-se um corpo fabricado, ou seja, manipulável. 
Como exemplo, utilizamos abaixo trecho do livro: 
… “ o soldado tornou-se algo que se fabrica; de uma  massa informe, de um corpo 
inapto, fez a máquina de  que se precisava; corrigiram-se aos poucos as posturas;  
lentamente uma coação calculada percorre cada parte do corpo, se assenhoreia 
dela, dobra o conjunto, torna-o perpetuamente  disponível, e se prolonga, em 
silêncio, no automatismo  dos hábitos”...(FOUCAULT, 2008, P.117) 
 A enfermagem é uma profissão que historicamente foi reconhecida 
enquanto ciência, a partir de sua precursora Florence Nigthingale, grande 
responsável pela profissionalização da enfermagem atual. Nightingale procurou 
modificar a estrutura da enfermagem que vigorava na época (século XIX) através 
da disciplina e da hierarquia trazidas das áreas militares (ALMEIDA, 1991; 
BRÊTAS, 1994). 
 Configura-se no imaginário dos profissionais da enfermagem a necessidade 




disciplinares que a enfermagem herda a dinâmica militar disciplinadora, e a 
necessidade de controlar o ambiente. 
   
… “é complicado essa coisa da escala lá, até o 
 nome escala, protocolo nos remete a essa  
coisas militar, rígida, a gente não pode  
trabalhar assim em um CAPS, o enfermeiro  
tem que ter sensibilidade  para lidar com todas  
essas coisa quadrada...incentivamos educação 
 permanente, conversamos de temas que a  
equipe de enfermagem pede para tirar dúvidas, 
 eu chamo outros profissionais da equipe 
 para falar de temas que eu não domino tanto”...(E.8) 
 
… “desconstruir essa herança militar é muito difícil, 
 a enfermagem tem essa coisa de ser muito asséptica, 
 então fulano tem que tomar banho todos os dias, 
 daí eu falo, calma ai, não é bem assim,  
cada pessoa funciona de um jeito, é cultural,  
mas tem aquela coisa né, no hospital todo  
mundo toda banho todo dia e não pode reclamar”...(E.3) 
 
 Compreendendo então que a disciplina é um mecanismo de controle e 
ordem, de submissão,  que as enfermeiras se sentem angustiadas por exercerem 
suas funções sob perspectivas tão antagônicas. A primeira perspectiva é a da 
escolha, da autonomia, do devir que rege sua atuação diante da subjetivação 
daqueles que cuida, que norteia atos assistenciais, que as mesmas verbalizam, 
em momentos anteriores, ser tão potente. 
 A segunda perspectiva é a da disciplina e do controle com que exercem 
suas funções administrativas, acreditamos não ser a toa que as participantes do 
estudo nomeiam tais tarefas como burocráticas em sem sentido.  
 A partir dessa constatação, compreendemos que estes profissionais por 
vezes se sentem confusos sobre como atuar, como agir, acham difícil romper com 
a “herança militar” porque de fato é como se andassem com os pés em dois 




frente e o outro andasse para trás. Diante disso, percebemos na fala dos 
trabalhadores da enfermagem um grau de sofrimento, produzido por essa 
dicotomia. 
 É possível correlacionar essa confusão relatava pelas participantes diante 
da crise das sociedades disciplinares e seus meios e moldes, conforme nos afirma 
Deleuze (2008), e da manutenção do controle de maneira ainda mais contundente 
nas sociedades de controle (DELEUZE, 2008). 
 Controlar o desejo de controlar também aparece no discurso, e pode ser 
grande gerador de angustia e sofrimento para as mesmas. Percebemos também 
que estes profissionais buscam meios de serem menos controladores, como 
conversar entre si, manter-se sensível sobre essa problemática, manter a 
possibilidade de escolha dos profissionais der enfermagem. 
 Exige-se que a enfermagem exerça suas ações a partir da disciplina, a 
organização interna da profissão com a divisão técnica e social do trabalho em 
enfermagem, revela que existe uma hierarquia intrínseca a profissão. A SAE ou 
PE nos serve de exemplo: as etapas iniciais da mesma só podem ser realizadas 
pela enfermeira (levantamento de histórico, exame físico, diagnóstico de 
enfermagem, evolução e prognóstico de enfermagem), ou seja, existe uma etapa 
que exige que o profissional pense e as etapas subsequentes (prescrição e 
anotação de enfermagem) exige que o profissional execute, faça. 
 Compreendemos que para a efetivação de todo trabalho humano é preciso 
atividades intelectuais e manuais, dividi-lo entre os que “pensam” e os que “fazem” 
trás centralidade da ação disciplinadora, no sentido de sistematizar lugares, 
posições, ações, horários, para que os que “fazem” possam desenvolver o que lhe 
foi designado de maneira controlada. Daí a necessidade em se constituir um corpo 
dócil e disciplinado conforme percebemos na fala a seguir: 
… “ olha se eu não fizer a escala aqui eu não 
 tenho braços e pernas aqui, sem a escala 
 eu sou uma enfermagem sem corpo”...  




 a controlar o que está acontecendo, é como  
seu corpo, se você não coordena o braço  
a gente não consegue fazer nada”...(E.10) 
  
 As participantes identificam também que essa ação disciplinadora nasce a 
partir das práticas exercidas e aprendidas pela enfermagem no âmbito hospitalar. 
Para Foucault, o hospital marítimo e militar do século XVIII sofreu uma 
reorganização de sua função primária a partir da disciplina, tornando-se modelo 
para os demais hospitais (FOUCAULT, 1979, pág.109). 
 Na nova reorganização hospitalar, a disciplina exerce seu controle não só 
no resultado da ação, mas sobre o seu desenvolvimento. Para se instaurar a 
disciplina é preciso, antes de tudo, a individualização pelo espaço, a inserção dos 
corpos em um espaço individualizado, classificatório e combinatório (FOUCAULT, 
1979).  
 As localizações funcionais apontadas por Foucault enquanto regras 
utilizadas para se instaurar a individualização dos espaços, ou seja, dividir os 
indivíduos em setores com o intuito de vigiar o seu fazer, esquadrinhar suas 
ações, vigiar as ausências e as presenças, acompanhar e determinar os meios do 
fazer (FOUCAULT, 1975). 
 Podemos perceber que a enfermeira organiza a equipe de enfermagem a 
partir de localizações funcionais, por exemplo, quem vai ficar no banho, 
medicação, SAE, plantão, transporte, dentre outros, tornando-se assim possível o 
exercício do controle da equipe de enfermagem e a manutenção da disciplina. 
 
… “ eu divido a equipe em uma escala, cada um 
 fica em um lugar, no posto de enfermagem,  
na medicação, no transporte, na SAE,”...(E.9) 
 
… “ eu sinto que a equipe de enfermagem  
as vezes pede pra gente “mandar” eles fazerem 
 as coisas, dizer que função eles tem que fazer, 




mesmo exercer essa autonomia, isso acontece 
 mais com os técnicos (de enfermagem) mais novos  
no serviço”...(E.7) 
 Analisamos também que a equipe de enfermagem por vezes se posiciona 
de maneira a ter que receber ordens do que fazer, qual “posto de trabalho” vai 
ficar no plantão a partir das escalas. 
 Os trabalhadores da enfermagem também ficam confusos como as 
enfermeiras sobre como agir e exercer seu trabalho. Conforme a fala anterior 
sugere-se que, ao  mesmo tempo são organizados setorialmente como um pelotão 
militar, como um corpo disciplinado, que podem ser autônomos. Essa confusão e a 
necessidade de mando aparecem nos técnicos de enfermagem recém 
contratados, que carregam em si características militares dos serviços que já 
passaram, principalmente do hospital. 
 O profissional da enfermagem permanece nessa função de mando na 
medida de em que é ele que confecciona e controla a escala, controla os horários, 
controla as ausências e as presenças, talvez mais as ausências do que as 
presenças.  
 
… “ olha eu tenho que controlar a escala, dar 
 conta de realocar a equipe para cobrir todos 
 os postos de trabalho do plantão, eu tenho que  
controlar os cartões pontos, o horário de chegada 
 e de saída de cada funcionário da enfermagem, 
 eu gerencio as férias”...(E.2) 
 
… “ a escala é pra gente ter um controle pra  
depois ter condições de cobrar e de reordenar 
 como deve ser feito o trabalho da  
enfermagem”...(E.6) 
 
 Nesta categoria de análise, percebemos que a enfermagem no CAPS vem 
conquistando novas possibilidades para a execução de suas ações, procurando 




enfermeiras de se abrir, de exercer sua clínica para a subjetivação do usuário da 
saúde mental. 
 Entretanto algumas de suas práticas, principalmente aquelas relacionadas a 
organizar a equipe de enfermagem, as participantes demonstram que a 
enfermagem ainda está engendrada no controle, procurando garanti-lo através do 




4 - Considerações Finais 
 
 A análise que ora se encerra é o produto do processo em si de aquisição de 
conhecimentos e de apropriação de saber. Este estudo foi composto por inúmeros 
desafios nos possibilitou crescimento pessoal, profissional e acadêmico. 
 A partir da análise construída, podemos perceber que as enfermeiras 
participantes desta pesquisa apresentam discurso e concepção de saúde que 
corroboram para a desconstrução do saber psiquiátrico e para a superação das 
práticas manicomiais, além disso, as participantes demonstram compromisso com 
o desenvolvimento de suas ações de saúde a partir do trabalho interdisciplinar. 
 O aporte da interdisciplinaridade possibilita a efetiva implantação e 
sustentação dos CAPS enquanto serviços substitutivos aos manicômios. A 
enfermagem, a partir dos discursos das enfermeiras, aponta que no CAPS é 
indispensável extrapolar as ações e os saberes muito além do campo de saberes 
da enfermagem, interligando suas ações a outros campos de saberes e 
profissões, compondo um “mix” de ações para a assistência em saúde mental, 
ampliando as ofertas terapêuticas realizadas nos CAPS, permitindo com que esse 
equipamento efetive de maneira complexa as tarefas que lhe foi incumbida.  
 Compreendemos que a interdisciplinaridade tem função de alcançar o 
desenvolvimento de um pensamento complexo nas questões relativas à saúde 
mental, e possibilita as enfermeiras desenvolverem suas ações de maneira ampla, 
complexa, singular e também, coletiva. 
 Este estudo nos possibilitou enxergar que há uma deficiência no processo 
de formação das enfermeiras que atuam na saúde mental. Vislumbramos que a 
formação de enfermeiras deve ser pautada numa maior integração entre as 
disciplinas e nos conhecimentos experimentados em equipe interdisciplinar, 
permitindo formar profissionais de enfermagem com habilidades e competências 
que lhes permitam encontrar soluções compartilhadas a problemas complexos.  
 Este achado corrobora com a vasta produção científica sobre a formação 




saúde mental, e também aponta para a necessidade de maior comprometimento 
entre os órgãos responsáveis pela formação de trabalhadores nesse país. 
 É preciso que o MEC, MS, ABEN, COFEN, COREN, IES criem espaços 
para discussão sobre a formação do profissional da enfermagem, para a saúde 
mental que corresponda à real efetivação da reforma psiquiátrica, 
comprometendo-se em ampliar as horas de ensino teórico e prático na saúde 
mental. 
 A reforma psiquiátrica não se inicia e nem se finda na abertura de CAPS e 
na efetivação da RAPS, o modelo psicossocial só se sustentará a partir da 
formação de indivíduos capacitados para implementar esse modelo. Os 
trabalhadores dos CAPS precisam estar comprometidos com os preceitos da 
Reforma, entretanto tal comprometimento não é o bastante, é preciso que sejam 
formados para operar as novas tecnologias exigidas pelo modelo psicossocial. 
Este estudo também identificou a transição das práticas de enfermagem 
rompendo com as práticas hospitalares e apontando para uma nova prática, 
baseada na interdisciplinaridade e na ética, estando aberta às contingências dos 
sujeitos. Acreditamos que essa transição entre as práticas baseadas no modelo 
hospitalar/manicômio, possibilita a adesão de princípios que valorizam a 
subjetividade dos sujeitos. 
A falta de identidade profissional que aparece neste estudo tem por base a 
descaracterização do papel da enfermeira herdado do hospital, apontando para as 
enfermeiras a possibilidade de reeditarem seus papéis e funções. 
A identificação atrelada aos atos de atribuição, ou seja, são as ações que 
identificam quem são os sujeitos e que eles fazem, produzem a ideia nas 
enfermeiras de que sua identidade está atrelada (e foi historicamente construída) 
as ações realizadas no âmbito hospitalar. É essa identidade da enfermeira 
hospitalar que as participantes almejam ressignificar. 
Entretanto, os profissionais relatam sentir desconforto e angústia ao 




executam as atividades ditas burocráticas mesmo atribuindo essa prática ao 
modelo hospitalar. 
As enfermeiras descrevem suas ações e práticas a partir dos conceitos de 
núcleo profissional e campo de saberes, conforme propõe Gastão Wagner 
Campos. As ações denominadas como campo de saberes demonstram a 
participação da enfermeira em diversos cenários que compõe o CAPS. É a partir 
da ideia de campo de saberes que as enfermeiras conseguem inter-relacionar e 
dar praticidade ao conceito de interdisciplinaridade.  
O campo permite que a enfermeira se coloque na assistência, na 
articulação dos casos, em contato com o território, em contato com outros setores 
sociais, na gestão da clínica quando desenvolve a função de referência dos casos, 
quando constrói e consolida os projetos terapêuticos. Pelo campo, a enfermagem 
se insere em grupos, oficinas, as visitas domiciliares, ao conselho local e ao 
colegiado de gestão. 
Mas é sobre as ações nucleares que este trabalho consegue se aprofundar 
mais, demonstrando o ponto alto desta pesquisa: a ambivalência da demanda do 
campo e da demanda do núcleo. 
Sobre a organização das ações específicas/nucleares da enfermagem nos 
CAPS, as ações e as práticas de enfermagem estão divididas entre as práticas de 
assistência direta, estando intimamente ligada à ideia de interdisciplinaridade, e 
ampliação do objeto de intervenção, e a concepção ampliada do processo saúde 
doença. 
Entretanto, sobre as práticas de assistência indireta, ou seja, práticas 
denominadas como gerenciais e administrativas, as enfermeiras demonstraram 
sentido paradoxal à Clínica Ampliada e Compartilhada, aproximando-se ao modelo 
gerencial autoritário e concentrador de poder, gerando certo sofrimento e algumas 
dificuldades para a categoria, que as mantêm num duplo conflito entre a rotina do 




A partir do discurso das enfermeiras, percebemos que há a manutenção de 
práticas tradicionais da razão instrumental, tal como a escala, o controle dos 
materiais, controle da equipe de enfermagem.  
 Enxergamos então que, se as práticas de enfermagem nucleares 
denominadas como assistência direta ao sujeito e as ações desempenhadas no 
campo estão dispostas na mesma sintonia da Reforma psiquiátrica, significa que 
tais ações estão permeadas e alicerçadas pela Clínica Ampliada e Compartilhada. 
Há um esforço real instituinte a partir dispositivos de gestão, técnicas e 
tecnologias (reuniões de equipe, reunião de mini-equipe, supervisão clínico-
institucional, passagem de plantão, entre outros) para que se amplie e 
amplifiquem as práticas psicossociais. A interdisciplinaridade e a ética nesta 
concepção funcionam então como taboa de esteio. 
A ambivalência gerada entre a demanda do núcleo e a demanda do campo 
não deve ser negada pelos atores da enfermagem, pois para Bauman (1999), a 
luta contra a ambivalência é destrutiva (por causar incertezas e angústias), mas 
também é autopropulsora, pois prossegue com força incessante criando novos 
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Anexo I – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
 
Título: O Processo de Trabalho da Enfermagem no CAPS III na perspectiva da 
Clínica Ampliada e Compartilhada. 
Responsáveis pela pesquisa: Nara Fabiana Mariano Santos Mattos 
(pesquisadora) e Profa. Dra. Marta Fuentes Rojas (orientadora). 
Instituição: Universidade Estadual de Campinas – UNICAMP 
Este documento que você está lendo é chamado de Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (TCLE). Ele contém explicações sobre o estudo que você está 
sendo convidado a participar. Antes de decidir se deseja participar (de livre e 
espontânea vontade) você deverá ler e compreender todo o conteúdo. Ao final, 
caso decida participar, você será solicitado a assiná-lo e receberá uma cópia do 
mesmo. Antes de assinar, faça perguntas sobre tudo o que não tiver entendido 
bem. A equipe deste estudo responderá às suas perguntas a qualquer momento 
(antes, durante e após o estudo). Sua participação é voluntária, o que significa que 
você poderá desistir a qualquer momento, retirando seu consentimento, sem que 
isso lhe traga nenhum prejuízo ou penalidade, bastando para isso entrar em 
contato com um dos pesquisadores responsáveis.  
Essa pesquisa procura identificar as práticas que caracterizam o trabalho 
desenvolvido pelas Enfermeiras que atuam nos Centros de Apoio Psicossocial 
(CAPS) do Município de Campinas (SP) a partir do conceito de Clinica Ampliada e 
Compartilhada. Caso decida aceitar o convite, você será submetido(a) ao(s) 
seguinte(s) procedimento(s): uma entrevista semiestruturada, em que responderá 
a algumas questões sobre sua prática no CAPS. No segundo momento Participará 
de um Grupo Focal com a finalidade de discutir o trabalho da enfermagem junto a 
outros enfermeiros. A entrevista e o grupo focal serão gravados em áudio, com o 




tempo estimado para a Entrevista Semiestruturada é de 1 hora e para o Grupo 
Focal de 2 horas. 
Os riscos envolvidos com sua participação não trarão nenhum risco a sua saúde 
física ou mental. Caso esse procedimento possa gerar algum tipo de 
constrangimento você não precisa realizá-lo. 
Você terá os seguintes benefícios ao participar da pesquisa: ter um espaço para 
falar, refletir e repensar aspectos do seu trabalho cotidiano, dificuldades 
enfrentadas e possíveis soluções. Contribuir para construção e aprimoramento do 
trabalho da Enfermagem no campo da saúde mental. Indiretamente, com a 
pesquisa, você terá poderá se beneficiar por refletir e repensar aspectos do seu 
trabalho cotidiano, dificuldades enfrentadas e possíveis resoluções. 
Todas as informações obtidas serão sigilosas. O material com as suas 
informações (gravações, entrevistas, outras) ficará guardado em local seguro sob 
a responsabilidade do pesquisador principal com a garantia de manutenção do 
sigilo e confidencialidade e que será destruído após a pesquisa. A divulgação dos 
resultados será feita de forma a não identificar os voluntários. Os resultados deste 
trabalho poderão ser apresentados em encontros ou revistas científicas, 
entretanto, ele mostrará apenas os resultados obtidos como um todo, sem revelar 
seu nome, instituição a qual pertence ou qualquer informação que esteja 
relacionada com sua privacidade.  
Não vai haver nenhuma forma de reembolso de dinheiro, já que com a 
participação na pesquisa você não vai ter nenhum gasto.  
Você ficará com uma cópia deste Termo e toda a dúvida que você tiver a respeito 
desta pesquisa, poderá perguntar diretamente para: Nara Fabiana Mariano Santos 




Declaro que fui devidamente informado e esclarecido pelo pesquisador sobre a 




Clínica Ampliada e Compartilhada”, dos procedimentos nela envolvidos, assim 
como dos possíveis riscos e benefícios decorrentes de minha participação. Foi-me 
garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que 
isso me traga prejuízo ou penalidade. 
______________________________           _____________________________ 
     Nome legível do participante                         Assinatura do(a) participante   
______________________________      
                 Pesquisadora 
      Campinas, SP, ____de_____ de 2015.  
ATENÇÃO: Para informar ocorrências irregulares ou danosas durante a sua 
participação no estudo, dirija-se ao: Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Estadual de Campinas.  
Endereço: Rua: Tessália Vieira de Camargo, 126. 
Caixa postal: 6111. CEP: 13083-887. Campinas-SP 
Fone: 19- 3521-8936. FAX: 019-35217187.  
E-mail:  cep@fcm.unicamp.br"cep@fcm.unicamp.brI 
Responsabilidade do Pesquisador: 
"Asseguro ter cumprido as exigências da resolução 466/2012 CNS/MS e 
complementares na elaboração do protocolo e na obtenção deste Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido. Asseguro, também, ter explicado e fornecido 
uma via deste documento ao participante. Informo que o estudo foi aprovado pelo 
CEP perante o qual o projeto foi apresentado. Comprometo-me a utilizar o material 
e os dados obtidos nesta pesquisa exclusivamente para as finalidades previstas 
neste documento ou conforme o consentimento dado pelo participante."  











Turno de trabalho: 
Tempo de experiência em Saúde Mental: 
Tempo de Formação: 
Possui especialização/ mestrado/doutorado: 
Cursando/em andamento: 
Em que área: 
Desenvolve grupos/oficinas no CAPS? Qual? 
 
1) Você já trabalhou em outros serviços de Saúde? Quais? 
 
2) Qual a sua visão sobre a Saúde Mental e sobre o CAPS? 
 
3) O que a/o levou a trabalhar no CAPS? 
 
4) Como você avalia o trabalho da enfermagem no CAPS? 
 
5) Você se sente preparada/o para trabalhar no CAPS? 
 
6) Pode me descrever as ações da (o) enfermeira (o) na assistência à pessoa em 
sofrimento psíquico? 
 






III- Código de Ética dos Profissionais de Enfermagem 
 
PREÂMBULO 
 A enfermagem compreende um componente próprio de conhecimentos 
científicos e técnicos, construído e reproduzido por um conjunto de práticas 
sociais, éticas e políticas que se processa pelo ensino, pesquisa e assistência. 
Realiza-se na prestação de serviços à pessoa, família e coletividade, no seu 
contexto e circunstâncias de vida. 
 O aprimoramento do comportamento ético do profissional passa pelo 
processo de construção de uma consciência individual e coletiva, pelo 
compromisso social e profissional configurado pela responsabilidade no plano das 
relações de trabalho com reflexos no campo científico e político. 
 A enfermagem brasileira, face às transformações socioculturais, científicas 
e legais, entendeu ter chegado o momento de reformular o Código de Ética dos 
Profissionais de Enfermagem.  (CEPE). 
 A trajetória da reformulação, coordenada pelo Conselho Federal de 
Enfermagem com a participação dos Conselhos Regionais de Enfermagem, incluiu 
discussões com a categoria de enfermagem. O Código de Ética dos Profissionais 
de Enfermagem está organizado por assunto e inclui princípios, direitos, 
responsabilidades, deveres e proibições pertinentes à conduta ética dos 
profissionais de enfermagem. 
 O Código de Ética dos Profissionais de Enfermagem leva em consideração 
a necessidade e o direito de assistência em enfermagem da população, os 
interesses do profissional e de sua organização. Está centrado na pessoa, família 
e coletividade e pressupõe que os trabalhadores de enfermagem estejam aliados 





 O presente Código teve como referência os postulados da Declaração 
Universal dos Direitos do Homem, promulgada pela Assembleia Geral das Nações 
Unidas (1948) e adotada pela Convenção de Genebra da Cruz Vermelha (1949), 
contidos no Código de Ética do Conselho Internacional de Enfermeiros (1953) e no 
Código de Ética da Associação Brasileira de Enfermagem (1975). Teve como 
referência, ainda, o Código de Deontologia de Enfermagem do Conselho Federal 
de Enfermagem (1976), o Código de Ética dos Profissionais de Enfermagem 
(1993) e as Normas Internacionais e Nacionais sobre Pesquisa em Seres 
Humanos [Declaração Helsinque (1964), revista em Tóquio (1975), em Veneza 
(1983), em Hong Kong (1989) e em Sommerset West  (1996) e a Resolução 196 
do Conselho Nacional de Saúde, Ministério da Saúde (1996)]. 
PRINCÍPIOS FUNDAMENTAIS 
 A enfermagem é uma profissão comprometida com a saúde e a qualidade 
de vida da pessoa, família e coletividade. 
 O profissional de enfermagem atua na promoção, prevenção, recuperação 
e reabilitação da saúde, com autonomia e em consonância com os preceitos 
éticos e legais. 
 O profissional de enfermagem participa, como integrante da equipe de 
saúde, das ações que visem satisfazer as necessidades de saúde da população e 
da defesa dos princípios das políticas públicas de saúde e ambientais, que 
garantam a universalidade de acesso aos serviços de  saúde, integralidade da 
assistência, resolutividade, preservação da autonomia das pessoas,  participação 
da comunidade, hierarquização e descentralização político-administrativa dos 
serviços de saúde. 
 O profissional de enfermagem respeita a vida, a dignidade e os direitos 
humanos, em todas as suas dimensões. 
 O profissional de enfermagem exerce suas atividades com competência 
para a promoção do ser humano na sua integralidade, de acordo com os 





DAS RELAÇÕES PROFISSIONAIS 
DIREITOS 
Art. 1o - Exercer a enfermagem com liberdade, autonomia e ser tratado segundo 
os pressupostos e princípios legais, éticos e dos direitos humanos. 
Art. 2o - Aprimorar seus conhecimentos técnicos, científicos e culturais que dão 
sustentação a sua prática profissional. 
Art. 3o - Apoiar as iniciativas que visem ao aprimoramento profissional e à defesa 
dos direitos e interesses da categoria e da sociedade. 
Art. 4o - Obter desagravo público por ofensa que atinja a profissão, por meio do 
Conselho Regional de Enfermagem. 
RESPONSABILIDADES E DEVERES 
Art. 5o - Exercer a profissão com justiça, compromisso, equidade, resolutividade, 
dignidade, competência, responsabilidade, honestidade e lealdade. 
Art. 6o - Fundamentar suas relações no direito, na prudência, no respeito, na 
solidariedade e na diversidade de opinião e posição ideológica. 
Art. 7o - Comunicar ao COREN e aos órgãos competentes, fatos que infrinjam 
dispositivos legais e que possam prejudicar o exercício profissional. 
PROIBIÇÕES 
Art. 8o - Promover e ser conivente com a injúria, calúnia e difamação de membro 
da equipe de enfermagem, equipe de saúde e de trabalhadores de outras áreas, 
de organizações da categoria ou instituições. 
Art. 9o - Praticar e/ou ser conivente com crime, contravenção penal ou qualquer 





DAS RELAÇÕES COM A PESSOA, FAMILIA E COLETIVIDADE. 
DIREITOS 
Art. 10 - Recusar-se a executar atividades que não sejam de sua competência 
técnica, científica, ética e legal ou que não ofereçam segurança ao profissional, à 
pessoa, família e coletividade. 
Art. 11 - Ter acesso às informações, relacionadas à pessoa, família e coletividade, 
necessárias ao exercício profissional. 
RESPONSABILIDADES E DEVERES 
Art. 12 - Assegurar à pessoa, família e coletividade assistência de enfermagem 
livre de danos decorrentes de imperícia, negligência ou imprudência. 
Art. 13 - Avaliar criteriosamente sua competência técnica, científica, ética e legal e 
somente aceitar encargos ou atribuições, quando capaz de desempenho seguro 
para si e para outrem. 
Art. 14 - Aprimorar os conhecimentos técnicos, científicos, éticos e culturais, em 
benefício da pessoa, família e coletividade e do desenvolvimento da profissão. 
Art. 15 - Prestar assistência de enfermagem sem discriminação de qualquer 
natureza. 
Art. 16 - Garantir a continuidade da assistência de enfermagem em condições que 
ofereçam segurança, mesmo em caso de suspensão das atividades profissionais 
decorrentes de movimentos reivindicatórios da categoria. 
Art. 17 - Prestar adequadas informações à pessoa, família e coletividade a 
respeito dos direitos, riscos, benefícios e intercorrências acerca da assistência de 
enfermagem. 
Art. 18 - Respeitar, reconhecer e realizar ações que garantam o direito da pessoa 
ou de seu representante legal, de tomar decisões sobre sua saúde, tratamento, 




Art. 19 - Respeitar o pudor, a privacidade e a intimidade do ser humano, em todo 
seu ciclo vital, inclusive nas situações de morte e pós-morte. 
Art. 20 - Colaborar com a equipe de saúde no esclarecimento da pessoa, família e 
coletividade a respeito dos direitos, riscos, benefícios e intercorrências acerca de 
seu estado de saúde e tratamento. 
Art. 21 - Proteger a pessoa, família e coletividade contra danos decorrentes de 
imperícia, negligência ou imprudência por parte de qualquer membro da equipe de 
saúde. 
Art. 22 - Disponibilizar seus serviços profissionais à comunidade em casos de 
emergência, epidemia e catástrofe, sem pleitear vantagens pessoais. 
Art. 23 - Encaminhar a pessoa, família e coletividade aos serviços de defesa do 
cidadão, nos termos da lei. 
Art. 24 - Respeitar, no exercício da profissão, as normas relativas à preservação 
do meio ambiente e denunciar aos órgãos competentes as formas de poluição e 
deterioração que comprometam a saúde e a vida. 
Art. 25 - Registrar no prontuário do paciente as informações inerentes e 
indispensáveis ao processo de cuidar. 
PROIBIÇÕES 
Art. 26 - Negar assistência de enfermagem em qualquer situação que se 
caracterize como urgência ou emergência. 
Art. 27 - Executar ou participar da assistência à saúde sem o consentimento da 
pessoa ou de seu representante legal, exceto em iminente risco de morte. 
Art. 28 - Provocar aborto, ou cooperar em prática destinada a interromper a 
gestação. 
Parágrafo único - Nos casos previstos em lei, o profissional deverá decidir, de 




Art. 29 - Promover a eutanásia ou participar em prática destinada a antecipar a 
morte do cliente. 
Art. 30 - Administrar medicamentos sem conhecer a ação da droga e sem 
certificar-se da possibilidade de riscos. 
Art. 31 - Prescrever medicamentos e praticar ato cirúrgico, exceto nos casos 
previstos na legislação vigente e em situação de emergência. 
Art. 32 - Executar prescrições de qualquer natureza, que comprometam a 
segurança da pessoa. 
Art. 33 - Prestar serviços que por sua natureza competem a outro profissional, 
exceto em caso de emergência. 
Art. 34 - Provocar, cooperar, ser conivente ou omisso com qualquer forma de 
violência. 
Art. 35 - Registrar informações parciais e inverídicas sobre a assistência prestada. 
SEÇÃO II 
DAS RELAÇÕES COM OS TRABALHADORES DE 
ENFERMAGEM, SAÚDE E OUTROS 
DIREITOS 
Art. 36 - Participar da prática multiprofissional e interdisciplinar com 
responsabilidade, autonomia e liberdade. 
Art. 37 - Recusar-se a executar prescrição medicamentosa e terapêutica, onde 
não conste a assinatura e o número de registro do profissional, exceto em 
situações de urgência e emergência. 
Parágrafo único - O profissional de enfermagem poderá recusar-se a executar 






RESPONSABILIDADES E DEVERES 
Art. 38 - Responsabilizar-se por falta cometida em suas atividades profissionais, 
independente de ter sido praticada individualmente ou em equipe. 
Art. 39 - Participar da orientação sobre benefícios, riscos e consequências 
decorrentes de exames e de outros procedimentos, na condição de membro da 
equipe de saúde. 
Art. 40 - Posicionar-se contra falta cometida durante o exercício profissional seja 
por imperícia, imprudência ou negligência. 
Art. 41 - Prestar informações, escritas e verbais, completas e fidedignas 
necessárias para assegurar a continuidade da assistência. 
PROIBIÇÕES 
Art. 42 - Assinar as ações de enfermagem que não executou, bem como permitir 
que suas ações sejam assinadas por outro profissional. 
Art. 43 - Colaborar, direta ou indiretamente com outros profissionais de saúde, no 
descumprimento da legislação referente aos transplantes de órgãos, tecidos, 
esterilização humana, fecundação artificial e manipulação genética. 
SEÇÃO III 
DAS RELAÇÕES COM AS ORGANIZAÇÕES 
DA CATEGORIA 
DIREITOS 
Art. 44 - Recorrer ao Conselho Regional de Enfermagem, quando impedido de 
cumprir o presente Código, a legislação do exercício profissional e as resoluções e 
decisões emanadas do Sistema COFEN/COREN. 
Art. 45 - Associar-se, exercer cargos e participar de entidades de classe e órgãos 
de fiscalização do exercício profissional. 




Art. 47 - Requerer, ao Conselho Regional de Enfermagem, medidas cabíveis para 
obtenção de desagravo público em decorrência de ofensa sofrida no exercício 
profissional. 
RESPONSABILIDADES E DEVERES 
Art. 48 - Cumprir e fazer os preceitos éticos e legais da profissão. 
Art. 49 - Comunicar ao Conselho Regional de Enfermagem fatos que firam 
preceitos do presente Código e da legislação do exercício profissional. 
Art. 50 - Comunicar formalmente ao Conselho Regional de Enfermagem fatos que 
envolvam recusa ou demissão de cargo, função ou emprego, motivado pela 
necessidade do profissional em cumprir o presente Código e a legislação do 
exercício profissional. 
Art. 51 - Cumprir, no prazo estabelecido, as determinações e convocações do 
Conselho Federal e 
 Conselho Regional de Enfermagem. 
Art. 52 - Colaborar com a fiscalização de exercício profissional. 
Art. 53 - Manter seus dados cadastrais atualizados, e regularizadas as suas 
obrigações financeiras com o Conselho Regional de Enfermagem. 
Art. 54 - Apor o número e categoria de inscrição no Conselho Regional de 
Enfermagem em assinatura, quando  o exercício profissional. 
Art. 55 - Facilitar e incentivar a participação dos profissionais de enfermagem no 
desempenho de atividades nas organizações da categoria. 
PROIBIÇÕES 
Art. 56 - Executar e determinar a execução de atos contrários ao Código de Ética 
e às demais normas que regulam o exercício da Enfermagem. 
Art. 57 - Aceitar cargo, função ou emprego vago em decorrência de fatos que 




necessidade do profissional em cumprir o presente código e a legislação do 
exercício profissional. 
Art. 58 - Realizar ou facilitar ações que causem prejuízo ao patrimônio ou 
comprometam a finalidade para a qual foram instituídas as organizações da 
categoria. 
Art. 59 - Negar, omitir informações ou emitir falsas declarações sobre o exercício 
profissional quando solicitado pelo Conselho Regional de Enfermagem. 
SEÇÃO IV 
DAS RELAÇÕES COM AS ORGANIZAÇÕES EMPREGADORAS 
DIREITOS 
Art. 60 - Participar de movimentos de defesa da dignidade profissional, do 
aprimoramento técnico-científico, do exercício da cidadania e das reivindicações 
por melhores condições de assistência, trabalho e remuneração. 
Art. 61 - Suspender suas atividades, individual ou coletivamente, quando a 
instituição pública ou privada para a qual trabalhe não oferecer condições dignas 
para o exercício profissional ou que  desrespeite a legislação do setor saúde, 
ressalvadas as situações de urgência e emergência, devendo  comunicar 
imediatamente por escrito sua decisão ao Conselho Regional de Enfermagem. 
Art. 62 - Receber salários ou honorários compatíveis com o nível de formação, a 
jornada de trabalho, a complexidade das ações e a responsabilidade pelo 
exercício profissional. 
Art. 63 - Desenvolver suas atividades profissionais em condições de trabalho que 
promovam a própria segurança e a da pessoa, família e coletividade sob seus 
cuidados, e dispor de material e equipamentos de proteção individual e coletiva, 
segundo as normas vigentes. 
Art. 64 - Recusar-se a desenvolver atividades profissionais na falta de material ou 




Art. 65 - Formar e participar da comissão de ética da instituição pública ou privada 
onde trabalha, bem como de comissões interdisciplinares. 
Art. 66 - Exercer cargos de direção, gestão e coordenação na área de seu 
exercício profissional e do setor saúde. 
Art. 67 - Ser informado sobre as políticas da instituição e do serviço de 
enfermagem, bem como participar de sua elaboração. 
Art. 68 - Registrar no prontuário, e em outros documentos próprios da 
enfermagem, informações referentes ao processo de cuidar da pessoa. 
RESPONSABILIDADES E DEVERES 
Art. 69 - Estimular, promover e criar condições para o aperfeiçoamento técnico, 
científico e cultural dos profissionais de Enfermagem sob sua orientação e 
supervisão. 
Art. 70 - Estimular, facilitar e promover o desenvolvimento das atividades de 
ensino, pesquisa e extensão, devidamente aprovadas nas instâncias deliberativas 
da instituição. 
Art. 71 - Incentivar e criar condições para registrar as informações inerentes e 
indispensáveis ao processo de cuidar. 
Art. 72 - Registrar as informações inerentes e indispensáveis ao processo de 
cuidar de forma clara, objetiva e completa. 
PROIBIÇÕES 
Art. 73 - Trabalhar, colaborar ou acumpliciar-se com pessoas físicas ou jurídicas 
que desrespeitem princípios e normas que regulam o exercício profissional de 
enfermagem. 
Art. 74 - Pleitear cargo, função ou emprego ocupado por colega, utilizando-se de 
concorrência desleal. 
Art. 75 - Permitir que seu nome conste no quadro de pessoal de hospital, casa de 




estabelecimento congênere sem nele exercer as funções de enfermagem 
pressupostas. 
Art. 76 - Receber vantagens de instituição, empresa, pessoa, família e 
coletividade, além do que lhe é devido, como forma de garantir Assistência de 
Enfermagem diferenciada ou benefícios de qualquer natureza para si ou para 
outrem. 
Art. 77 - Usar de qualquer mecanismo de pressão ou suborno com pessoas físicas 
ou jurídicas para conseguir qualquer tipo de vantagem. 
Art. 78 - Utilizar, de forma abusiva, o poder que lhe confere a posição ou cargo, 
para impor ordens, opiniões, atentar contra o pudor, assediar sexual ou 
moralmente, inferiorizar pessoas ou dificultar o  exercício profissional. 
Art. 79 - Apropriar-se de dinheiro, valor, bem móvel ou imóvel, público ou particular 
de que tenha posse em razão do cargo, ou desviá-lo em proveito próprio ou de 
outrem. 
Art. 80 - Delegar suas atividades privativas a outro membro da equipe de 
enfermagem ou de saúde, que não seja enfermeiro. 
CAPÍTULO II 
DO SIGILO PROFISSIONAL 
DIREITOS 
Art. 81 - Abster-se de revelar informações confidenciais de que tenha 
conhecimento em razão de seu exercício profissional a pessoas ou entidades que 
não estejam obrigadas ao sigilo. 
RESPONSABILIDADES E DEVERES 
Art. 82 - Manter segredo sobre fato sigiloso de que tenha conhecimento em razão 
de sua atividade profissional, exceto casos previstos em lei, ordem judicial, ou com 




§ 1o - Permanece o dever mesmo quando o fato seja de conhecimento público e 
em caso de falecimento da pessoa envolvida. 
§ 2o - Em atividade multiprofissional, o fato sigiloso poderá ser revelado quando 
necessário à prestação da assistência. 
§ 3o - O profissional de enfermagem, intimado como testemunha, deverá 
comparecer perante a autoridade e, se for o caso, declarar seu impedimento de 
revelar o segredo. 
§ 4o - O segredo profissional referente ao menor de idade deverá ser mantido, 
mesmo quando a revelação seja solicitada por pais ou responsáveis, desde que o 
menor tenha capacidade de discernimento, exceto nos casos em que possa 
acarretar danos ou riscos ao mesmo. 
Art. 83 - Orientar, na condição de enfermeiro, a equipe sob sua responsabilidade, 
sobre o dever do sigilo profissional. 
PROIBIÇÕES 
Art. 84 - Franquear o acesso a informações e documentos para pessoas que não 
estão diretamente envolvidas na prestação da assistência, exceto nos casos 
previstos na legislação vigente ou por ordem judicial. 
Art. 85 - Divulgar ou fazer referência a casos, situações ou fatos de forma que os 
envolvidos possam ser identificados. 
CAPÍTULO III 
DO ENSINO, DA PESQUISA, E DA PRODUÇÃO 
 TÉCNICO-CIENTÍFICA 
DIREITOS  





Art. 87 - Ter conhecimento acerca do ensino e da pesquisa a serem desenvolvidos 
com as pessoas sob sua responsabilidade profissional ou em seu local de 
trabalho. 
Art. 88 - Ter reconhecida sua autoria ou participação em produção técnico-
científica. 
RESPONSABILIDADES E DEVERES 
Art. 89 - Atender as normas vigentes para a pesquisa envolvendo seres humanos, 
segundo a especificidade da investigação. 
Art. 90 - Interromper a pesquisa na presença de qualquer perigo à vida e à 
integridade da pessoa. 
Art. 91 - Respeitar os princípios da honestidade e fidedignidade, bem como os 
direitos autorais no processo de pesquisa, especialmente na divulgação dos seus 
resultados. 
Art. 92 - Disponibilizar os resultados de pesquisa à comunidade científica e 
sociedade em geral. 
Art. 93 - Promover a defesa e o respeito aos princípios éticos e legais da profissão 
no ensino, na pesquisa e produções técnico-científicas. 
PROIBIÇÕES 
Art. 94 - Realizar ou participar de atividades de ensino e pesquisa, em que o 
direito inalienável da pessoa, família ou coletividade seja desrespeitado ou ofereça 
qualquer tipo de risco ou dano aos envolvidos. 
Art. 95 - Eximir-se da responsabilidade por atividades executadas por alunos ou 
estagiários, na condição de docente, enfermeiro responsável ou supervisor. 
Art. 96 - Sobrepor o interesse da ciência ao interesse e segurança da pessoa, 
família ou coletividade. 
 Art. 97 - Falsificar ou manipular resultados de pesquisa, bem como, usá-los para 




Art. 98 - Publicar trabalho com elementos que identifiquem o sujeito participante 
do estudo sem sua autorização. 
Art. 99 - Divulgar ou publicar, em seu nome, produção técnico-científica ou 
instrumento de organização formal do qual não tenha participado ou omitir nomes 
de co-autores e colaboradores. 
Art. 100 - Utilizar sem referência ao autor ou sem a sua autorização expressa, 
dados, informações, ou opiniões ainda não publicadas. 
Art. 101 - Apropriar-se ou utilizar produções técnico-científicas, das quais tenha 
participado como autor ou não, implantadas em serviços ou instituições sem 
concordância ou concessão do autor. 
Art. 102 - Aproveitar-se de posição hierárquica para fazer constar seu nome como 




Art. 103 - Utilizar-se de veículo de comunicação para conceder entrevistas ou 
divulgar eventos e assuntos de sua competência, com finalidade educativa e de 
interesse social. 
Art. 104 - Anunciar a prestação de serviços para os quais está habilitado. 
RESPONSABILIDADES E DEVERES 
Art. 105 - Resguardar os princípios da honestidade, veracidade e fidedignidade no 
conteúdo e na forma publicitária. 
Art. 106 - Zelar pelos preceitos éticos e legais da profissão nas diferentes formas 
de divulgação. 
PROIBIÇÕES 




Art. 108 - Inserir imagens ou informações que possam identificar pessoas e 
instituições sem sua prévia autorização. 
Art. 109 - Anunciar título ou qualificação que não possa comprovar. 
Art. 110 - Omitir em proveito próprio, referência a pessoas ou instituições. 
Art. 111 - Anunciar a prestação de serviços gratuitos ou propor honorários que 
caracterizem concorrência desleal. 
CAPÍTULO V 
DAS INFRAÇÕES E PENALIDADES 
Art. 112 - A caracterização das infrações éticas e disciplinares e a aplicação das 
respectivas penalidades regem-se por este Código, sem prejuízo das sanções 
previstas em outros dispositivos legais. 
Art. 113 - Considera-se infração ética a ação, omissão ou conivência que implique 
em desobediência e/ou inobservância às disposições do Código de Ética dos 
Profissionais de Enfermagem. 
Art. 114 - Considera-se infração disciplinar a inobservância das normas dos 
Conselhos Federal e Regional de Enfermagem. 
Art. 115 - Responde pela infração quem a cometer ou concorrer para a sua prática, 
ou dela obtiver benefício, quando cometida por outrem. 
Art. 116 - A gravidade da infração é caracterizada por meio da análise dos fatos do 
dano e de suas consequências. 
Art. 117 - A infração é apurada em processo instaurado e conduzido nos termos do 
Código de Processo Ético das Autarquias Profissionais de Enfermagem. 
Art. 118 - As penalidades a serem impostas pelos Conselhos Federal e Regional 
de Enfermagem, conforme o que determina o art. 18, da Lei n° 5.905, de 12 de 
julho de 1973, são as seguintes: 




II – Multa; 
III – Censura; 
IV - Suspensão do exercício profissional;  
V - Cassação do direito ao exercício profissional. 
§ 1o - A advertência verbal consiste na admoestação ao infrator, de forma 
reservada, que será registrada no prontuário do mesmo, na presença de duas 
testemunhas. 
§ 2o - A multa consiste na obrigatoriedade de pagamento de 01 (uma) a 10 (dez) 
vezes o valor da anuidade da categoria profissional à qual pertence o infrator, em 
vigor no ato do pagamento. 
§3o - A censura consiste em repreensão que será divulgada nas publicações 
oficiais dos Conselhos Federal e Regional de Enfermagem e em jornais de grande 
circulação. 
§ 4o - A suspensão consiste na proibição do exercício profissional da enfermagem 
por um período não superior a 29 (vinte e nove) dias e será divulgada nas 
publicações oficiais dos Conselhos Federal e Regional de Enfermagem, jornais de 
grande circulação e comunicada aos órgãos  empregadores. 
§ 5o - A cassação consiste na perda do direito ao exercício da enfermagem e será 
divulgada nas publicações dos Conselhos Federal e Regional de Enfermagem e 
em jornais de grande circulação.  
Art.119 - As penalidades, referentes à advertência verbal, multa, censura e 
suspensão do exercício profissional, são da alçada do Conselho Regional de 
Enfermagem, serão registradas no prontuário do profissional de enfermagem; a 
pena de cassação do direito ao exercício profissional é de  competência do 
Conselho Federal de Enfermagem, conforme o disposto no art. 18, parágrafo  




Parágrafo único - Na situação em que o processo tiver origem no Conselho 
Federal de Enfermagem, terá como instância superior a Assembleia dos 
Delegados Regionais. 
Art. 120 - Para a graduação da penalidade e respectiva imposição consideram-se: 
I - A maior ou menor gravidade da infração; 
II - As circunstâncias agravantes e atenuantes da infração; 
III - O dano causado e suas consequências; 
IV - Os antecedentes do infrator. 
Art. 121 - As infrações serão consideradas leves, graves ou gravíssimas, segundo 
a natureza do ato e a circunstância de cada caso. 
§ 1o - São consideradas infrações leves as que ofendam a integridade física, 
mental ou moral de qualquer pessoa, sem causar debilidade ou aquelas que 
venham a difamar organizações da categoria ou instituições.  
§ 2o - São consideradas infrações graves as que provoquem perigo de vida, 
debilidade temporária de membro, sentido ou função em qualquer pessoa ou as 
que causem danos patrimoniais ou financeiros.  
§ 3o - São consideradas infrações gravíssimas as que provoquem morte, 
deformidade permanente, perda ou inutilização de membro, sentido, função ou 
ainda, dano moral irremediável em qualquer pessoa.  
Art. 122 - São consideradas circunstâncias atenuantes:  
I - Ter o infrator procurado, logo após a infração, por sua espontânea vontade e 
com eficiência, evitar ou minorar as consequências do seu ato; 
II - Ter bons antecedentes profissionais;  
III - Realizar atos sob coação e/ou intimidação;  




V - Ter confessado espontaneamente a autoria da infração.  
Art. 123 - São consideradas circunstâncias agravantes: 
I - Ser reincidente; 
II - Causar danos irreparáveis; 
III - Cometer infração dolosamente; 
IV - Cometer a infração por motivo fútil ou torpe; 
V - Facilitar ou assegurar a execução, a ocultação, a impunidade ou a vantagem 
de outra infração; 
VI - Aproveitar-se da fragilidade da vítima; 
VII - Cometer a infração com abuso de autoridade ou violação do dever inerente 
ao cargo ou unção; 
VIII - Ter maus antecedentes profissionais. 
CAPÍTULO VI 
DA APLICAÇÃO DAS PENALIDADES 
Art. 124 - As penalidades previstas neste Código somente poderão ser aplicadas, 
cumulativamente, quando houver infração a mais de um artigo. 
Art. 125 - A pena de advertência verbal é aplicável nos casos de infrações ao que 
está estabelecido nos artigos: 5o a 7o; 12 a 14; 16 a 24; 27; 30; 32; 34; 35; 38 a 
40; 49 a 55; 57; 69 a 71; 74; 78; 82 a 85; 89 a 95; 98 a 102; 105; 106; 108 a 111 
deste Código. 
Art. 126 - A pena de multa é aplicável nos casos de infrações ao que está 
estabelecido nos artigos:  5o a 9o; 12; 13; 15; 16; 19; 24; 25; 26; 28 a 35; 38 a 43; 
48 a 51; 53; 56 a 59; 72 a 80; 82; 84; 85; 90; 94; 96; 97 a 102; 105; 107; 108; 110; 




Art. 127 - A pena de censura é aplicável nos casos de infrações ao que está 
estabelecido nos artigos:  8o; 12; 13; 15; 16; 25; 30 a 35; 41 a 43; 48; 51; 54; 56 a 
59; 71 a 80; 82; 84; 85; 90; 91; 94 a 102; 105; 107 a 111 deste Código. 
Art. 128 - A pena de suspensão do exercício profissional é aplicável nos casos de 
infrações ao que está estabelecido nos artigos: 8o; 9o; 12; 15; 16; 25; 26; 28; 29; 
31; 33 a 35; 41 a 43; 48; 56; 58; 59;  72; 73; 75 a 80; 82; 84; 85; 90; 94; 96 a 102; 
105; 107 e 108 deste Código. 
Art.129 - A pena de cassação do direito ao exercício profissional é aplicável nos 
casos de infrações ao que está estabelecido nos artigos: 9o; 12; 26; 28; 29; 78 e 
79 deste Código. 
CAPITULO VII 
DAS DISPOSIÇÕES GERAIS 
Art. 130 - Os casos omissos serão resolvidos pelo Conselho Federal de 
Enfermagem. 
Art. 131- Este Código poderá ser alterado pelo Conselho Federal de Enfermagem, 
por iniciativa própria ou mediante proposta de Conselhos Regionais. 
Parágrafo único - A alteração referida deve ser precedida de ampla discussão com 
a categoria, coordenada pelos Conselhos Regionais. 
Art. 132 - O presente Código entrará em vigor 90 dias após sua publicação, 
revogadas as disposições em contrário. 
Rio de Janeiro, 08 de fevereiro de 2007.  
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